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Uvod: Medialni tibialni stres sindrom (MTSS) je preobremenitvena poškodba in 
najpogostejši vzrok bolečine v predelu goleni pri tekačih. Etiologija stanja še ni popolnoma 
razjasnjena, dokazi raziskav pa kažejo da gre za stresno reakcijo golenice zaradi mikro 
upogibanja, napetosti mehko-tkivnih struktur ali kombinacije obeh. Bolečina se širi vzdolž 
posteromedialnega dela golenice in se pojavi v povezavi s fizično aktivnostjo. Natančnejše 
razumevanje patofiziologije bi omogočilo lažje definiranje dejavnikov tveganja MTSS. 
Namen: Namen diplomskega dela je na podlagi pregleda literature, predstaviti dejavnike 
tveganja za nastanek medialnega tibialnega stres sindroma. Metode dela: Pregled 
literature je bil narejen s pomočjo podatkovne baze PubMED. Rezultati: V analizo je bilo 
vključenih 9 kontroliranih randomiziranih  raziskav. Ženske so bolj izpostavljene pojavu 
MTSS v primerjavi z moškimi. Zunanja dejavnika tveganja MTSS sta slaba biomehanika 
hoje in zgodovina MTSS. Kot pridružena zunanja dejavnika tveganja sta nizka aerobna 
zmogljivost in kajenje. Notranji dejavniki tveganja so spremenjen obseg notranje rotacije v 
kolčnem sklepu, povečan obseg plantarne fleksije stopala, spremenjen kot stopala v 
sproščenem položaju, prekomeren spust navikularne kosti, razlika v dolžini spodnjih udov 
in povišan indeks telesne mase. Razprava in sklep: Pri določanju dejavnikov tveganja za 
MTSS je pomembno, da so merilni postopki standardizirani in izvedeni s strani 
usposobljenega strokovnjaka. Natančnejši in trdnejši dokazi dejavnikov tveganja in 
njihovega vpliva na pojav MTSS bi značilno povečali možnosti ustrezne in kvalitetne 
preventive ter zdravljenja. 
Ključne besede: tek, tekaška poškodba, preobremenitvena poškodba, medialni tibialni 












Introduction: Medial tibial stress syndrome (MTSS) is an overuse injury and one of the 
most common  cause of shin pain in athletes. The etiology of MTSS is not yet clarified, but 
the recent studies have shown that MTSS is a stress reaction of the tibia due to micro-
bending, tension of soft-tissue structures or combination of both. MTSS is defined as pain 
in the area of the distal two-third of the posterior medial edge of tibia and appears with 
exercise. More accurate understanding of the pathophysiology of MTSS would make it 
easier to define risk factors for MTSS. Purpose: The purpose of this diploma work is to 
review the existing literature and present the risk factors for medial tibial stress syndrome. 
Methods: Studies were searched in the PubMed database. Results: Nine randomised 
controlled trails were included in this diploma work. Women are more vulnerable to the 
MTSS compared with men. Decreased flexibility of the transverse arch and decreased 
medial longitudinal arch ratio are risk factors for MTSS. The external risk factors for 
MTSS are poor gait biomechanics and history of MTSS. Low aerobic fitness and smoking 
habit were demonstrated as additive external risk factors for MTSS. Internal risk factors for 
MTSS are decreased or increased hip internal ranges of motion, increased plantar ankle 
flexion, changed standing foot angle, excessive navicular drop, the difference in length of 
the lower limbs and increased body mass index. Conclusion: Evaluation procedures of risk 
factors for MTSS should be standardised and carried out by a qualified professional for 
comparable, valid and reliable results. A stronger and more accurate evidence of risk 
factors for MTSS and their influence on the phenomenon of MTSS would significantly 
increase the opportunities for appropriate and quality prevention and treatment. 
Key words: running, running injury, overuse injury, medial tibial stress syndrome, risk 
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Tabela 1: Rezultati raziskav, ki obravnavajo dejavnike tveganja za pojav medialnega 











SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
 
MTSS               medialni tibialni stres sindrom 
ITM                   indkes telesne mase  
Ž                       ženski spol 
M                      moški spol 
FPI                    indeks postavitve stopala ob podlago 
TSL                   transverzalni stopalni lok  
MLSL               medialni longitudinalni stopalni lok   














Telesna aktivnost je zaradi vse hitrejšega načina življenja postala nujni del vsakdana vsakega 
posameznika. Tek predstavlja eno izmed osnovnih, človeku prirojenih telesnih aktivnosti, kjer  
se zaradi povečanega zanimanja in posledično večjega ukvarjanja s tekom pojavlja vedno 
večje število tekaških (specifičnih) poškodb. Mnogi znanstveni dokazi (Bilban, 2011; 
Dervišević in Vidmar, 2011; Mikek, 2006; Sperryn, 1994; Noakes, 2003) potrjujejo da 
zmanjšuje stres, znižuje krvni tlak in celokupni nivo holesterola v krvi, zaradi česar 
priljubljenost teka kot oblike redne rekreacije nenehno narašča. Poleg pozitivnih vplivov na 
človeški organizem pa predstavlja tek izjemno obremenitev zlasti za sklepe, vezi in mišice 
spodnjih udov. Kronične, preobremenitvene poškodbe so pri športnikih pogostejše od akutnih. 
Za njihovo zdravljenje in ustrezno prilagoditev treninga je potrebno poznavanje mehanizma 
poškodbe. Najpogostejše tekaške poškodbe so v večini preobremenitvene narave (angl. 
overuse) in se praviloma razvijejo postopno, brez nekega sprožilnega dogodka, po katerem bi 
nastopile težave. Analiza biomehaničnih dejavnikov teka kaže, da pri teku z vsakim 
pretečenim kilometrom s stopalom odrinemo od tal 800 do 1000-krat, na tej razdalji pa noge 
absorbirajo od 160 do 200 ton energije. Zaradi omenjenih velikih obremenitev in številnih 
drugih dejavnikov tveganja lahko hitro pride do pojava preobremenitvenih poškodb, med 
katere spada tudi medialni tibialni stres sindrom (MTSS) (Mikek, 2006).  
1.1 Medialni tibialni stres sindrom 
Bolečine, ki se pojavljajo v predelu goleni so ena izmed pogostejših težav tekačev. Prevelika 
obremenitev, prehitro stopnjevanje intenzivnosti športne aktivnosti ter nepravilne in  
dolgotrajne obremenitve spodnjih udov pri športnikih so nemalokrat vzrok bolečin v 
sprednjem delu goleni, katerim skupno pravimo tekaška golen (angl. shin splints). Izraz 
tekaška golen ni izraz točno definirane poškodbe, temveč je kompleksen izraz za številne 
poškodbe goleni. Avtorji z nazivom »shin splints« poimenujejo predvsem kronične težave v 
področju od kolena do skočnega sklepa, z izjemo mišice triceps surae in ahilove tetive (Guten, 
1997). Naziv tekaška golen tako opisuje lokacijo bolečine, ne pa patologije samega stanja 
(Baheti in sod., 2016). Najpogostejše poškodbe goleni, ki jih avtorji uvrščajo v kategorijo 
''tekaška golen'' so: medialni tibialni stres sindrom (najpogosteje), stresni oziroma 





mišice tibialis posterior in kompartment sindrom (kronični sindrom fascialnega prostora) 
(Pećina, 1992).  
Glede definicije, terminologije in nastanka MTSS se pojavljajo številna nesoglasja. Avtorji 
tako MTSS poimenujejo bolečina v goleni ( angl. shin soreness), tibialni stres sindrom (angl. 
tibial stress syndrome),  medialni tibialni sindrom (angl. medial tibial syndrome), medialni 
tibialni stres sindrom (angl. medial tibial stress syndrome), sindrom tekaške goleni (angl. shin 
splints syndrome) in tekaška golen (angl. shin splints).  
Najnovejšo in najbolj natančno definicijo stanja sta opredelila Yates in White (2004) ki pravi, 
da je MTSS bolečina, ki se širi vzdolž posteromedialnega dela golenice in se pojavi v 
povezavi s fizično aktivnostjo, pri kateri je izključena bolečina ishemičnega vzroka ali stresni 
zlom. Bolečina mora biti difuzne narave in se širiti v dolžini najmanj petih centimetrov 
(Baheti in sod., 2016). Glede na definicijo stanja, izraz MTSS najbolje opiše etiologijo 
sindroma. Prevladujoči teoriji, ki razlagata patofiziologijo MTSS sta prekomerna napetost 
mehko-tkivnih struktur v bližini golenice in ponavljajoče mikro upogibanje golenice zaradi 
teže telesa in obremenitev. Najverjetneje gre pri MTSS za stresno reakcijo golenice, katera se 
pojavi zaradi mikro upogibanja, napetosti mehko-tkivnih struktur ali kombinacije obeh 
(Baheti in sod., 2016). 
Napetost mehko-tkivnih struktur, ki potekajo ob golenici se lahko pojavi zaradi številnih 
dejavnikov tveganja, ki povzročijo prekomerno kontrakcijo plantarnih fleksorjev stopala v 
zadajšnjem kompartmentu (globoka plast) goleni (Baheti in sod., 2016). Posledica napetosti 
globokih in povrhnjih plantarnih fleksorjev stopala se lahko odraža v (prekomerni) napetosti 
oziroma možni poškodbi vlaken globoke golenske fascije, kjer se ta narašča na periost 
golenice. Z večanjem napetosti mišic se posledično veča napetost golenske fascije, s tem pa se 
poveča sila vleka periosta golenice. Vlek periosta se lahko pojavi kot stresna reakcija globoke 
golenske fascije na prekomeren nateg. Ob hudih obremenitvah lahko pride do odstranjevanja 
periosta od golenice kar vodi do subperostalne stresne reakcije ali vnetja pokostnice. Če pride 
do tega pojava, lahko definiramo MTSS kot poškodbo, tako mehkega kot kostnega tkiva 
(Bates, 1985). 
Drug možen vzrok pojava MTSS je neprestano mikro upogibanje golenice (Baheti in sod., 
2016). Kostno tkivo se na obremenitev odzove s prilagoditvijo na povečane obremenitve. V 





kopičijo, tkiva pa se ne obnovijo primerno (Monaro, 2013). Upogibanje golenice se pojavi 
med aktivnostmi, ki vključujejo prenose teže. To je normalen fiziološki pojav, ko je kost 
izpostavljena pritisku. V primeru, da so ponavljajoče sile (dolgotrajna aktivnost, tek, skoki) ki 
povzročajo upogibanje golenice prevelike, lahko te povzročijo začaran krog aktivnosti 
osteoklastov, ki se odraža v kosti kot hipermetabolična faza. Preobremenitev kosti je lahko 
posledica direktne mehanične sile na posteriorni del golenice pri stiku stopala s podlago, 
lahko pa se sile, ki upogibajo golenico povečajo ob močnih mišičnih kontrakcijah (Baheti in 
sod., 2016). 
Medialni tibialni stres sindrom avtorji glede na  patogenetski vzrok nastanka uvrščajo v  
skupino preobremenitvenih sindromov. Značilnost preobremenitvenega sindroma je, da 
nastane zaradi ponavljajočih se mikrotravm, ki so posledica neravnovesja med sposobnostjo 
vezivnega in opornega tkiva, da se pravočasno adaptira in regenerira ter obremenitvijo 
(prevelika, nepravilna, dolgotrajna) v procesu treninga ali med tekmovanjem (Vidmar, 1992).  
Težave se postopoma stopnjujejo, dokler niso tako obsežne, da nadaljevanje s športno 
aktivnostjo ni več mogoče. Organizem že pred pojavom resnih simptomov vnetne lezije zazna 
in jih začne s pomočjo brazgotinjenja celiti. Sprva uspešno, dolgoročno pa ne, saj telo z 
brazgotinjenjem povzroči, da tkivo izgubi prožnost in zmanjša svojo funkcijo in moč. 
Posledično začne telo uporabljati nadomestne mišice za izvedbo določenega giba. Ta 
kompenzacijski vzorec se ponavlja, dokler telo ne more več kompenzirati, saj mu zmanjka 
zdravih in funkcionalnih mišic. Takrat se pojavi poškodba preobremenitvene narave, kot je 
MTSS (Karp in Smith, 2012). Kasneje se bolečina prične pojavljati med samo aktivnostjo, v 
napredovanem stanju pa že pred samo aktivnostjo in ob palpaciji prizadetega področja, kjer 
lahko opazimo tudi manjšo oteklino. V zadnjem stadiju se bolečina pojavlja tudi v mirovanju 
in se širi vzdolž prizadetega tkiva (Bilban, 2011). 
Klinična diagnostika (anamneza, palpacija, perkusija, avskultacija in izvedba karakterističnih 
testov za posamezne sindrome) je osnovna in najpomembejša diagnostična metoda za 
določanje MTSS, medtem ko so druge, pomožne dopolnilne metode (radiološka diagnostika) 
smiselne le ob temeljitem kliničnem pregledu (Pećina, 1992). 
Značilnost pojava MTSS je, da ga je pred pojavom subjektivnih okvar nemogoče objektivno 
dokazati (Bilban, 2011). Prav zato je diagnosticiranje večine preobremenitvenih sindromov 
gibalnega sistema s kliničnim pregledom ali slikovnimi metodami težje izvedljivo, saj ne 





preobremenitve. V  večini primerov ne moremo diagnosticirati tudi že izraženih subjektivnih 
tegob. Značilno je, da se subjektivne in objektivne težave ne pričnejo pojavljati sočasno s 
spremembami na nivoju tkiva. V večini primerov gre bolj za degenerativne, kot vnetne 
spremembe, kar kažejo patohistološki izvidi (Pećina, 1992). 
1.2 Epidemiologija 
Tek je zaradi številnih pozitivnih učinkov na telo in zdravstveno stanje posameznika izredno 
priljubljen, čeprav podatki kažejo, da jih vsako leto 19,4 do 79,3% utrpi tekaško poškodbo, 
med katerimi se najpogosteje pojavlja MTSS (Baheti in sod., 2016).  
Kljub razširjenosti stanja je o epidemiologiji MTSS malo raziskanega. Izjema so raziskave, 
izvedene na vojaški populaciji. V raziskavah se pogosto pojavlja splošni izraz ''tekaška 
golen'', ki točno ne definira poškodbenega stanja. O  zgodovini ''tekaške goleni'' naj bi 
poročalo do 68% tekačev na daljše proge, med katerimi je večina atletov z bilateralnimi 
simptomi, lokaliziranimi na medialni strani goleni (Bates, 1985;  Corrigan in Maitland, 1998).  
Incidenca MTSS naj bi predstavljala do 50% vseh poškodb spodnjih udov pri športnikih in 6-
17% vseh tekaških poškodb. Kar 10-20% tekačev naj bi vsaj enkrat občutilo simptome 
medialnega tibialnega stres sindroma (Monaro, 2013).  Avtorji v literaturi navajajo podatke, 
ki potrjujejo, da je najpogostejše stanje diagnosticirano kot ''s tekom povezana mišično-
skeletna poškodba spodnjega uda'' oziroma ''tekaška golen'' MTSS, z incidenco 13,6-20% in 
splošno prevalenco 9,5% (Baheti in sod., 2016). Prevalenca medialnega tibialnega stres 
sindroma pri atletih in vojakih se giblje med 4 in 35% (Sharma in sod., 2011).  
Monaro (2013) je v svoji raziskavi ugotovil 12% pojavnost MTSS med profesionalnimi tekači 
(srednješolci) na dolge proge in 19,1% pojavnost pri profesionalnih tekačicah. Med 
neprofesionalnimi tekači naj bi bila pojavnost MTSS 19,7%, pri tekačicah pa 22,2%. Med 
rekreativci je delež pojavnosti MTSS 10,7% pri moških in 16,8% pri ženskah.  
 
Med splošno tekaško populacijo je povprečna starost pojava MTSS 30,7 let. Poleg tega naj bi 
bile ženske 3-krat bolj dovzetne za pojav MTSS. Dokazi  raziskave Clement in sod. (1981), v 
katero je bilo vključenih 1650 tekačev kažejo 10,7% pojavnost MTSS pri moških in 16,8 % 





Sindrom se večinoma pojavlja med tekači na daljše razdalje in populacijo vojakov, vendar je 
bil opažen tudi pri drugih športih, ki vključujejo ponavljajoče skoke, kot je na primer košarka, 
odbojka, skok v daljino... MTSS se pojavlja tudi med začetniki in tistimi, ki tečejo večinoma 













Namen diplomskega dela je na podlagi pregleda literature, predstaviti dejavnike tveganja za 



























3 METODE DELA 
Za preučitev dejavnikov tveganja za nastanek medialnega tibialnega stres sindroma je bila 
izbrana tuja in slovenska znanstvena in strokovna literatura, ter pregledani dostopni 
znanstveni in strokovni članki, objavljeni med letom 2001 in 2016. 
Pri iskanju literature je bila uporabljena elektronska podatkovna zbirka PubMed. 
Iskanje domače in tuje strokovne literature je potekalo preko spletnega bibliografskega 
sistema cobiss/opac, pridobljena pa je bila v knjižnici Zdravstvene fakultete v Ljubjani, 
knjižnici Medicinske fakultete, knjižnici Fakultete za šport, knjižnici Otona Župančiča in 
knjižnici Bežigrad. 
Vključitveni kriteriji pri iskanju literature so bili:  
 Randomizirane kontrolirane raziskave objavljenje v časovnem obdobju od leta 2001 
do 2016. 
 Raziskave, ki so obravnavale dejavnike tveganja MTSS. 
 Besedila v angleškem in slovenskem jeziku. 
Izključitveni kriteriji pri iskanju literature so bili:  
 Raziskave, nedostopne v celotnem besedilu. 
 Raziskave, ki niso obravnavale  medialnega tibialnega stres sindroma, temveč pojav 
katerekoli preobremenitvene poškodbe spodnjih udov (angl. lower limb overuse 
injuries; exercise-related leg pain). 
Ključne besede, ki so bile uporabljene za iskanje znanstvene in strokovne literature so bile:  
 V slovenskem jeziku: medialni tibialni stres sindrom, dejavniki tveganja 
medialnega tibialnega stres sindroma. 







4 REZULTATI  
Med pregledom literature je bilo najdenih 39 člankov, kjer so avtorji obravnavali dejavnike 
tveganja medialnega tibialnega stres sindroma (MTSS) izmed katerih jih je 9 ustrezalo  
vključitvenim kriterijem pregleda literature in so bili vključeni v analizo. V treh raziskavah  
(Kudo in Hatanka, (2015); Moen in sod. (2010) in Sobhani in sod., (2014)) so avtorji 
raziskovali različne notranje dejavnike tveganja za pojav MTSS, medtem ko so v ostalih 
šestih raziskovali notranje in zunanje dejavnike tveganja za MTSS. 
Raziskava s strani Kudo in Hatanake (2015) se je osredotočala le na merjenje razmerja 
medialnega longitudinalnega stopalnega loka in dolžino transverzalnega stopalnega loka, ki 
predstavljata fleksibilnost stopalnih lokov. Moen in sod. (2010) ter Sobhani in sod. (2014) so 
se osredotočili na številne anatomske dejavnike tveganja, spust navikularne kosti ter obsege 
goleni.   
V pregled literature je bila vključena tudi meta analiza Newman in sod. (2013), v kateri so 
predstavili zunanje in notranje dejavnike tveganja za pojav MTSS. 
V raziskavi Sharme in sod. (2010) so želeli ugotoviti kakšen vpliv ima biomehanika hoje 
(pritisk medialnega in lateralnega dela stopala na podlago med hojo) in življenjski slog na 
pojav MTSS. Je ena izmed redkih raziskav, kjer so v napovedi pojava MTSS združili notranje 
in zunanje dejavnike tveganja.   
Največji vzorec je bil v raziskavi Sharme in sod. (2010), v kateri je sodelovalo 468 
preiskovancev, najmanjši vzorec (35 preiskovancev) pa v raziskavi Moen in sod. (2010). 
V raziskavi Yagi in sod. (2013) so edini anatomske dejavnike tveganja preiskovali glede na 
spol in prišli do ugotovitve, da je povišana telesna teža, povišan ITM in povečana notranja 
rotacija v kolčnem sklepu dejavnik tveganja za pojav MTSS pri ženskah. 
Raziskava Yagi in sod. (2013) je potekala najdlje od vseh raziskav in sicer tri leta, medtem ko 
je raziskava Yates in White (2004) trajala le deset tednov.  









Tabela 1: Opis vzorcev in vrst raziskav preiskovanih dejavnikov tveganja za nastanek MTSS 
in rezultati raziskav.  








V kontrolirano randomizirano raziskavo je bilo 
vključenih 125 tekačev (57M, 68Ž) na dolge 
proge s treh srednjih šol. Tekače, ki so razvili 
MTSS so razvrstili v poškodovano skupino (2 
moška,12 žensk; starost:15,3+/-1.0), v 
nepoškodovano skupino pa so razvrstili 21 
naključno izbranih, nepoškodovanih tekačev 




Starost, spol, število 
tekaških let, število let 
sodelovanja pri šolski 
tekaški ekipi, 
tibiofibularni varum, 
kot vzdolžne osi 
petnega dela stopala s 
podlago (angl. rearfoot 
angle), položaj 
calcaneusa med 
sproščeno stojo, dolžina 
mišice gastrocnemius in 











skupina: 8Ž, 13M), 





skupine= 2.2 +/-1.2), 
število let sodelovanja 







(SN), kot vzdolžne osi 
petnega dela stopala s 
podlago (rearfoot 
angle) (SN), položaj 
calcaneusa med 
sproščeno stojo (SN), 
dolžina mišice 
gastrocnemius (SN) in 




skupina 3,6mm +/-3,3).  
Yates in White, 
2004 
 
V kontrolirani randomizirani raziskavi je 
sodelovalo 124 (84 M,40 Ž) novincev, ki so 
opravljali vojaško urjenje. Razvrščeni so bili v 
simptomatsko in nesimptomatsko skupino. Če 
je imel kdorkoli simptome, ki so kazali na 
drug vzrok z vadbo-povzročene bolečine so 
bili izključeni iz raziskave.  
 
Starost, spol, višina, 
telesna teža, obseg 
dorzalne fleksije 
stopala, položaj stopala 
v sproščenem položaju, 
med normalno hojo, ko 
je teža porazdeljena na 
oba spodnja uda (FPI), 
zgodovina poškodbe 
MTSS in udejstvovanje 
s športno aktivnostjo 
pretekle 3 mesece.  
Starost-SN, spol (SZ) 
(p< 0,012), višina 
(SN), telesna teža 
(SN), obseg dorzalne 
fleksije stopal (SN), 
položaj stopala v 
sproščenem položaju-
SN, položaj stopala 
med normalno hojo, ko 
je teža porazdeljena na 
oba sp. uda - foot 
posture index) – (SZ) 
(p < 0.002), zgodovina 
poškodbe MTSS (SZ) 
in udejstvovanje z 
športno aktivnostjo 











V kontrolirano randomizirano raziskavo je bilo 
vključeno 105 oseb (46 deklet in 59 fantov). 
Sodelujoči so bili stari od 14 - 19 let. 
Izključitveni kriteriji pred pričetkom raziskave 
so bili trenutna diagnoza MTSS, stresni zlom 
ali zdravniško odsvetovanje sodelovanja.  
 
 





spodnjih udov ter z 
vprašalnikom pridobili 
podatke o telesni višini, 




poškodb, podatke o 
tekaških izkušnjah in ali 
oseba uporablja 
ortopedske pripomočke.  
Na koncu sezone so vsi 
sodelujoči izpolnili še 




sezono in tip obutve, ki 
so jo uporabljali tekom 
sezone. 
Ženski spol (SZ), 
starost (SN), spust 
navikularne kosti (SN), 
dolžina spodnjega uda 
(SN), telesna višina 
(SN), telesna teža 
(SN), povečan BMI (> 
20,2) (SZ), dominanca 
sp. uda (SN), 
zgodovina tekaških 
poškodb (SN), leta 









V kontrolirano randomizirano raziskavo je bilo 
vključenih  468 zdravih vojaških novincev 
(povprečna starost: 18,9 let; telesna teža: 
70,4kg; višina: 176,5 cm; BMI: 22,5). Podatki 
o poškodbah so bili odvzeti po 26. tednih 
trenažnega obdobja. 
Biomehanika hoje: 
pritisk medialnega in 
lateralnega dela stopala 
na podlago med 
sproščeno hojo; čas, do 
popolne rotacije petnice 
med hojo z dostopom 
na peto; življenjski slog 
(kajenje, aerobna 
zmogljivost- merjeno z 
pretečeno razdaljo 1,5 
milje), telesna višina, 
telesna teža, starost in 
ITM.  
Telesna višina (SN), 
telesna teža (SN), 
starost (SN), slaba 
biomehanika: 
neravnovesje  pritiska 
stopala med medialnim 
in lateralnim delom 
stopala (SZ), pri čemer 
je pritisk večji na 
medialni strani stopala 
(medialni del pete, 1. 
metatarzala), krajši čas 
do končne rotacije 
petnice (SZ) osebe z 
MTSS imajo krajši čas 
do rotacije petnice; 
nizka aerobna 
zmogljivost (SZ); 
kajenje (SZ); ITM 
(SN). 
Moen in sod., 
2010 
 
V kontrolirano randomizirano raziskavo je bilo 
vključenih 35 vojakov.  
Vključitveni dejavniki: z vadbo povzročena 
bolečina na postero-medialnem delu golenice;  
bolečina ob palpaciji na postero-medialnem 
delu golenice, obsega vsaj 5 cenimetrov; 
prisotnost simptomov vsaj 2 tedna. 
Izključitveni kriteriji: zgodovina zloma 
golenice na katerem koli spodnjem udu; 
klinični sum  stresnega zloma golenice ali 
kompartment sindrom.  
Telesna teža, telesna 








skoč. sklepa; FL/EKS 1. 
metatarzofalangealnega 
sklepa; največji obseg 
golenskih mišic; 
najmanjši obseg 
golenskih mišic); kot 
vzdolžne osi stopala s 
Telesna teža (SN), 
telesna višina (SN), 
zmanjšan obseg 
notranje rotacije v 
kolčnem sklepu (SZ); 
zmanjšan obseg 
zunanje rotacije v 
kolčnem sklepu (SN), 
povečan obseg 
plantarne fleksije 
stopala (SZ); pozitiven 
test spusta navikularne 
kosti (SZ); obseg 
fleksije/ekstenzije 
kolenskega sklepa 





podlago v stoječi 
poziciji in spust 





skoč. sklepa (SN); 
fleksija/ekstenzija 1. 
metatarzofalangealnega 
sklepa (SN); največji 
obseg golenskih mišic 
(SN); najmanjši obseg 
golenskih mišic (SN); 
kot vzdolžne osi 
stopala s podlago v 
stoječi poziciji (SN).Ni 
dokazov za povezavo 
MTSS z ITM (SN), 
ITM vpliva le na 
trajanje rehabilitacije 





V meta-analizo je bilo vključenih 10 raziskav, 
ki so raziskovale  biometrične spremenljivke v 
povezavi z MTSS.  
Vključitveni kriteriji: natančen opis diagnoze 
MTSS, ki je izključil stresne zlome ali 
ishemične motnje. Vsi sodelujoči so bili tekači 
ali so se udejstvovali športa, ki je vključeval 
tek. Preiskovanci so bili na izhodiščnem 
testiranju brez simptomov MTSS. V 
raziskavah je sodelovalo  1924 preiskovancev 
(vojaki – tekači, rekreativci, igralci 
tenisa/odbojke, atleti,  nogometaši). Ni bilo 
časovnih omejitev, zbiranje raziskav se je 
zaključilo marca 2013. 
Spust navikularne kosti; 
spust navikularne kosti 
>10 mm; pronacija 
stopala; uporaba 
ortopedskih vložkov; 
ITM; obseg giba 
dorzalne fleksije v 
stopalu pri pokrčenem 
kolenu (m. soleus); 
obseg giba dorzalne 
fleksije v stopalu pri 




ženski spol; obseg 
zunanje rotacije v 
kolčnem sklepu pri 
moških/ženskah. 
Spust navikularne kosti 
(SZ) (večji spust-> 
večje tveganje; 4 
raziskave); spust 
navikularne kosti >10 
mm (SZ) (2 raziskavi); 
uporaba ortopedskih 
vložkov (SZ) (3 
raziskave); povišan 
ITM (SZ) (5 raziskav); 
manjše število let 
tekaških izkušenj (SZ) 
(2 raziskavi); 
zgodovina MTSS (SZ) 
(5 raziskav); ženski 
spol (SZ) (9 raziskav); 
povečan obseg zunanje 
rotacije v kolčnem 








V raziskavo vključenih 230 tekačev (134 
deklet in 96 fantov) na kratke, srednje in dolge 
proge srednjih šol. Povprečno tečejo > 8x na 
teden. Pretečena tedenska razdalja se med 
preiskovanci razlikuje glede na disciplino in ni 
bila določena. Starost sodelujočih je bila 15 
let, raziskava je potekala 3 leta. Izključitveni 
dejavniki: bolečina v sp. udu (z izjemo 
bolečine na medialnem in posteriornem delu 
goleni) na začetku; kronični kompartment 
sindrom; tendinopatija ahilove tetive in ostale 
poškodbe mišičnih tetiv.  
Izmerili so telesno 
višino, telesno težo, 
ITM, obseg giba 
rotacije v kolčnem 
(NR/ZR) in zg. 
skočnem sklepu (DF), 
dinamični test n. 
ischiadicus angl. 
straight leg raising test),  
razlika v dolžini sp. 
udov, interkondilarni in 
intermaleolarni interval, 
Q kot, spust navikularne 
kosti, jakost 
abduktorjev kolčnega 
sklepa in poročilo 
pojava poškodb.  
Povišana telesna teža 
(SZ), povišan ITM 
(SZ) in povečana 
notranja rotacija v 
kolčnem sklepu (SZ) 










V kontrolirano randomizirano raziskavo je bilo 
vključenih 181 vojakov (30 v glavni skupini z 
diagnozo MTSS in 151 v kontrolni skupini). 
Izključitveni dejavniki: zgodovina zloma sp. 
uda, operativno zdravljenje, zgodovina  
parestezije ali kakršnih koli nevro-vaskularnih 
simptomov. Vključitveni kriteriji: bolečina na 
najmanj 5 centimetrskem področju, pri čemer 
lahko palpacija tega področja povzroči 
nejasno, difuzno bolečino.  
Starost, telesna višina; 
telesna teža; absolutna 
dolžina L/D sp. uda 
(razlika v dolžini sp. 
udov); obseg 
notranje/zunanje 
rotacije v kolčnem 
sklepu; interkondilarni 
interval; kvadricepsov 
kot (kot Q); test spusta 
Starost (SN), telesna 
višina (SN); telesna 
teža (SN); razlika v 
absolutni dolžini L/D 
sp. uda (SZ); zmanjšan 
obseg notranje/zunanje 
rotacije v kolčnem 
sklepu (SZ); 
interkondilarni interval 





navikularne kosti;  
obseg mišic goleni; 
obseg gležnja; 
absolutna dolžina sp. 
uda (višina od podlage, 
na kateri posameznik 
stoji do sakroiliakalne 
kosti); dolžina golenice;  
anatomska dolžina sp. 
uda; telesna sestava 
(delež maščobne mase 
in puste telesne mase). 
(SN); večji spust 
navikularne kosti (SZ), 
obseg mišic goleni 
(SN); obseg gležnja 
(SN); dolžina golenice 
(SN);  razlika v 
anatomski dolžini sp. 
uda (SZ); telesna 
sestava (SN) (delež 
maščobne mase in 






V kontrolirano randomizirano raziskavo 
vključenih 74 zdravih posameznikov, katerih 
131 stopal je bilo vključenih v raziskavo in 27 
posameznikov (31 stopal) z diagnozo MTSS. 
Preiskovance so glede na meritve (FPI in 
diagnosticiran MTSS) razdelili v skupino 
normalno stopalo (n=78, 40 posameznikov), 
plosko stopalo (n=53; 34 posameznikov) in 




Spol, starost, telesna 
višina, telesna teža in 
razmerje medialnega 
longitudinalnega 
stopalnega loka  in 
dolžina transverzalnega 
stopalnega loka v 
trenutku položaja 
prenosa teže na sprednji 
del stopala in v trenutku 
položaja ko je teža na 
zadnjem delu stopala 
(peti).  
 
Povprečna starost (SZ) 




stopalnega loka (SZ) 
(izmerjeno v obeh 
pozicijah) je višje kot 





stopalnega loka (SZ) v 
obeh pozicijah je bila 
nižja pri stopalu z 
MTSS, v primerjavi z 
normalnim stopalom 
ali ploskim stopalom 
(0,4%:0,8%:0,9%; 
p<0,001). 
(Mejna vrednost je bila 
11,9% in 0,61%, ki 
temelji na Youden 
indexu; mejna vrednost 
za občutljivost, 
specifičnost in 
''neznačilnost'' je 0,4; 
0,9 in 4,8 za razmerje 
MLSL in 0,6; 0,7 in 
9,8 za razliko v dolžini 
TSL).  
Legenda kratic uporabljenih v tabeli 1:  
MTSS= medialni tibialni stres sindrom, sp. = spodnji, Ž= ženska, M=moški, L= leva, D= desna, NR = notranja 
rotacija, ZR= zunanja rotacija, DF= dorzalna fleksija, PF= plantarna fleksija, FL= fleksija, EKS= ekstenzija, SZ 
=statistično značilen, SN = statistično neznačilen, ITM= indeks telesne mase; FPI= Foot posture index; MLSL = 













MTSS kot preobremenitvena poškodba prizadene predvsem osebe, ki so izpostavljene velikim 
in dolgotrajnim naporom. Dejavnike tveganja delimo na notranje (intrinzične) in zunanje 
(ekstrinzične). Zaradi kompleksnosti pojava MTSS in možnosti, da na njegov nastanek vpliva 
več dejavnikov tveganja hkrati lahko sklepamo, da se zunanji dejavniki tesno prepletajo z 
notranjimi. Zaradi pomanjkanja raziskav, ki bi obravnavale pojav MTSS pri osebah, ki se s 
športnimi aktivnostmi (tek, hoja) ukvarjajo rekreativno so v pregled literature vključene 
raziskave, izvedene večinoma na vojaški  populaciji in srednješolskih tekačih na daljše proge. 
Potrebno je poudariti, da zaradi specifične populacije, ki je bila vključena v raziskave, 
rezultatov ne moremo posplošiti na splošno populacijo ljudi. Vojaško urjenje in intenziteta 
treningov tekmovalnih tekačev ni primerljiva z rekreativnimi športniki in splošno populacijo, 
kljub ponavljajočim, visoko intezivnim obremenitvam, s katerimi se lahko srečujejo. Vojaško 
urjenje na primer poteka v težki vojaški obutvi, vadba je skupinska, splošna in ni usmerjena v 
specifične potrebe vsakega posameznega vojaka. 
Poznavanje dejavnikov tveganja je eden izmed ključnih elementov ustrezne preventive in 
načrtovanja zdravljenja MTSS. Velik problem pri določanju dejavnikov tveganja za nastanek 
MTSS predstavljajo razlike v definiciji in diagnosticiranju MTSS, ki lahko vplivajo na 
rezultate raziskav ter nasprotujoči si rezultati raziskav. Pomemben dejavnik pri analizi in 
primerjavi rezultatov je protokol merjenja raziskovanih dejavnikov tveganja. Avtorji namreč 
za določen dejavnik tveganja uporabljajo različne načine meritev, ki si lahko med seboj 
nasprotujejo oziroma niso primerljivi. Za primer vzemimo raziskavo, ki so jo izvedli  Moen in 
sod. (2010) in raziskavo Yagi in sod. (2013) ki so odkrili, da zmanjšan obseg notranje rotacije 
v kolčnem sklepu predstavlja dejavnik tveganja za MTSS. V nasprotju s tem pa so Burne in 
sod. (2004) odkrili, da povečan obseg notranje rotacije pri moških predstavlja dejavnik 
tveganja za pojav MTSS (Moen in sod., 2010). Zaradi nasprotujočih si rezultatov istega 
dejavnika tveganja obstajajo številna ugibanja in razmišljanja, kako bi rezultate objektivno in 
ustrezno ovrednotili. Nasprotujoči si rezultati otežujejo klinično odločitev, zmožnost natančne 






5.1 Notranji dejavniki tveganja medialnega tibialnega stres 
sindroma 
Notranji dejavniki tveganja se nanašajo na biološke, biomehanske in fizične lastnosti 
športnika, na podlagi katerih lahko določimo preddispozicijo za določene poškodbe. 
To so dejavniki, ki so človeku prirojeni in na njihov pojav ne moremo vplivati. Večina 
raziskav je v veliki meri obravnavala notranje dejavnike tveganja za pojav MTSS, saj naj bi 
imeli visok delež vpliva na pojav poškodbe. 
5.1.1  Spol 
Zaradi anatomskih, funkcionalnih in psihičnih specifičnosti žensk so v primerjavi z moškimi, 
bolj nagnjene k pojavu MTSS (Karp in Smith, 2012).  
Med spoloma so opazne velike anatomske razlike v obliki in zgradbi kosti. Ženske imajo 
manjše kosti in drugačno obliko okostja kot moški, predvsem pa drugačen položaj medenice 
in posledično stegnenice (Sperryn, 1994; Karp in Smith, 2012). Razlike v anatomiji najbolj 
vplivajo na postavitev stopala na podlago in pravilno mehaniko teka, ki lahko vodita do večjih 
obremenitev telesnih struktur pri ženskah. 
Moški in ženske se razlikujejo tudi v številnih fizioloških in metabolnih lastnostih telesa, ki 
lahko ključno vplivajo na vadbeni odziv telesa in posledično na nastanek MTSS. Poleg 
številnih kardiovaskularnih in drugih razlik med spoloma je najpomembnejša razlika v 
prisotnosti znatno večje koncentracije estrogena pri ženskah. Ta vpliva na metabolizem, 
glikogenske rezerve, funkcijo pljuč in presnovo kosti. Koncentracija estrogena je eden izmed 
najpomembnejših faktorjev, ki skrbi za primerno mineralno kostno gostoto pri ženskah. 
Vsakršen padec koncentracije estrogena v telesu, ki je lahko posledica prevelike količine 
treninga ali bolezenskega stanja, negativno vpliva na remodelacijo kosti, ki poveča tveganje 
za pojav MTSS (Karp in Smith, 2012). Na povečano krhkost kosti prav tako vplivajo motnje 
menstrualnega cikla in zmanjšan vnos kalcija (Noakes, 2003). Moški imajo v primerjavi z 
ženskami višjo kostno gostoto, ta pa omogoča večjo sposobnost prenašanja obremenitev. 
Magnusson in sod. (2003) poročajo, da naj bi bila kostna gostota golenice pri moških atletih z 
MTSS manjša za 11% v primerjavi z nesimptomatskimi moškimi, ki niso atleti. To kaže, da 





diafizo ozkega premera se pri obremenitvi bolj upognejo kot tiste s širšo (ženske imajo 
dokazano manjši presek golenice, prav ta najožji predel pa je predel pojava simptomov 
MTSS). Iz tega lahko sklepamo, da ženske težje prenašajo pritiske na golenico med 
obremenitvijo v primerjavi z moškimi, kar povečuje tveganje za pojav MTSS (Baheti in sod., 
2016). Obremenitve na golenico ženske so zaradi nižje kostne gostote večje, zaradi česar 
lahko prihaja med povečano obremenitvijo do neusklajenosti med reabsorbcijo in formacijo 
golenice. Johnell in sod. (1982) so v raziskavi odkrili, da naj bi povečana kostna poroznost 
vodila do stresne reakcije kosti pri MTSS (Baheti in sod., 2016). Zaradi nižje kostne gostote 
žensk je potrebno biti pri načrtovanju in stopnjevanju trenažnega procesa žensk previdnejši, 
saj so zaradi kombinacije mehaničnih, hormonskih in prehranskih lastnosti bolj nagnjene k 
tveganju pojava MTSS (Karp in Smith, 2012). Znano je, da imajo ženske večji delež 
maščobnega tkiva in na splošno manj mišične mase kot moški. Mišice med tekom delujejo kot 
mehanizem blaženja pritiskov na golenico. V primeru da je mišic manj oziroma so šibkejše je 
blaženje sil na golenico manjše, obremenitve pa večje, kar posledično vodi do stresne reakcije 
kosti in pojava MTSS (Newman in sod., 2013).  
Omenjene razlike med spoloma potrjujejo dokaze, da so ženske bolj nagnjene k pojavu 
MTSS. 
V treh raziskavah so ugotovili statistično značilno povezanost spola s pojavom MTSS (Bennet 
in sod., 2001; Yates in White, 2004; Newman in sod., 2013), medtem ko v dveh raziskavah 
(Plisky in sod., 2007; Yagi in sod., 2013) ni bilo odkrite statistično značilne povezave.  
V raziskavi Plisky in sod. (2007) so na podlagi vprašalnikov o zgodovini tekaških poškodb 
ugotovili da imajo dekleta višji odstotek zgodovine tekaških poškodb (47,8%) v primerjavi s 
fanti (33,9%). Ko pa so ocenjevali pojavnost MTSS po trinajst tedenskem trenažnem procesu 
niso dokazali statistično značilne razlike med spoloma, tudi ko so poleg spola kot dejavnika 
tveganja vključili  uporabo ortopedskih stopalnih vložkov. Slabosti raziskave so bile relativno 
majhen vzorec populacije (N=35), kratek čas trajanja (ena atletska sezona), specifična 
populacija (srednješolci) in nenatančnost dnevnega poročanja trenerjev o pojavu MTSS. 
Težko je namreč opaziti pojav majhnih simptomov MTSS pri atletu, ki niso onemogočili 
izvajanja treninga. Plisky in sod. (2007) so poročali da je kar 64,5% vseh poškodb spadalo v 
skupino blagih poškodb. V ta namen bi morali morda spremeniti definicijo poškodbe v 
kategorijo: brez izgube dneva treninga, namesto blaga oblika poškodbe. Rezultati raziskav 





trenažnim procesom. Zaradi tega se na dnevno poročanje trenerjev in osebno poročanje 
preiskovancev ne moremo zanesti, oziroma rezultatov zaradi slabe zanesljivosti ne moremo z 
gotovostjo vključiti v končne ugotovitve. Taunton in sod. (2003) so v ta namen med 13-
tedensko raziskavo 3-krat vključili vprašalnike o poškodbi, ki so jih rešili alteti. Poškodbo so 
definirali po stopnjah (1-bolečina, samo po treningu; 2-bolečina med treningom, a ne omejuje 
treninga, 3-bolečina med treningom, ki omejuje trening, 4-bolečina onemogoča trening). 
Avtorji so poročali 35,5 odstotno definiranje poškodbe kot drugo stopnjo. Z dnevnim 
poročilom pa so trenerji v raziskavi Plisky in sod. (2007) lahko definirali poškodbo le kot 
oceno 3 ali 4.  Pri nadaljnih študijah bi morali vključiti pogostejšo uporabo vprašalnikov in 
poročil med sezono, da bi s tem dosegli večjo veljavnost. Prav tako bi lahko preiskovalci 
modificirali dnevno poročilo trenerjev z vključitvijo stopnje ''brez odsotnosti s treninga, kljub 
bolečini''.  V raziskavi Plisky in sod. (2007) so bile uporabljene tri metode nadzora pojava 
MTSS: dnevno poročanje trenerjev; poročilo pojava poškodb certificiranih atletskih trenerjev 
in vprašalniki, ki so jih na koncu sezone izpolnili tekači. Od 16 oseb, ki so razvile MTSS jih 
je bilo 50% poročanih s strani trenerjev, 25% s strani poročil certificiranih atletskih trenerjev 
in 25% s strani atletov. Za nadzor pristranskosti je informacije pridobival isti preiskovalec. 
Vsakršna poškodba, ki je bila poročana s strani atleta in ni bila poročana s strani trenerjev ni 
bila vključena v analizo pojava MTSS.  
V raziskavi Yagi in sod. (2013) prav tako niso ugotovili razlike med spoloma pri deležu 
pojava MTSS, temu pa se pridružujejo rezultati raziskave Almeida in sod. (1999), kateri niso 
odkrili statističnih razlik med moškimi in ženskami (v raziskavo je bilo vključenih 176 
moških in 241 žensk). MTSS se je pojavil pri 12 moških (6,9%) in 14 ženskah (5,9%). 
Kljub omenjenim raziskavam pa so Bennet in sod. (2001) ugotovili 3% pojavnost MTSS pri 
moških in 19,1% pri ženskah ter Yates in White (2004) 28,2% pojavnost pri moških in 52,9% 
pri ženskah. Bennett in sod. (2001) so na vzorcu 53 tekačic odkrili, da naj bi bili leto pojava 
menarhe, menstrualne motnje, nizka mineralna kostna gostota, razlika v dolžini spodnjih 
udov, manjša kostna masa telesa in prehrana z nizko vsebnostjo maščob dejavniki tveganja za 
pojav MTSS pri ženskah. 
V raziskavi Yates in White (2004) je bila sodelujočim vojakom zagotovljena anonimnost, 
kljub temu pa ostaja ukoreninjeno dejstvo, da vojaki pogosto prikrivajo poškodbe višjim 
poveljnikom. Osebno poročanje simptomov MTSS in bolečin vojakov v raziskavi je zaradi 





MTSS s strani 35% preiskovanih oseb prikrito in neporočano. Rezultati raziskave Yates in 
White (2004) kažejo, da naj bi le 30% oseb z MTSS poiskalo medicinsko pomoč. Zaradi 
prikrivanja poškodb vojaške populacije se pojavlja velik problem veljavnosti in zanesljivosti 
rezultatov tovrstnih raziskav. Obstaja možnost, da so bili simptomi MTSS tako blagi, da 
medicinska pomoč ni bila potrebna, to pa je verjetno odvisno tudi od bolečinskega praga 
posameznika. Osebe z blagimi in nejasnimi simptomi MTSS namreč niso bile vključene v 
simptomatsko skupino MTSS, poleg tega pa so morali simptomi trajati vsaj 7 dni, da so osebe 
vključili v skupino MTSS.  Težko je kvalitetno oceniti resnost simptomov, ko je motivacija 
nadaljevanja s treningi tako visoka, kot pri vojaški populaciji. Potrditev diagnoze s slikovnimi 
metodami bi povečala zanesljivost rezultatov, kar bi lahko vključili v prihodnje raziskave. 
V raziskavi Bennet in sod. (2001) so se glede pojava simptomov MTSS opirali na osebno 
poročanje preiskovancev, kjer so možne razlike pri poročanju med spoloma. Pojav simptomov 
MTSS se je lahko pri ženskah pojavil v večji meri na račun manjše občutljivosti moških na 
bolečino. Tedensko poročanje preiskovancev in pogostejši nadzor usposobljenih 
strokovnjakov bi lahko izboljšal natančnost identifikacije pojava MTSS. 
Newman in sod. (2013) predstavljajo ženski spol kot enega izmed glavnih dejavnikov 
tveganja MTSS. V raziskavi je bil pojav MTSS pri ženskah skoraj dvakrat pogostejši 
(razmerje MTSS Ž:M je 1.71:1). Ženske naj bi imele zaradi anatomskih razlik različno 
mehaniko teka, ki dovoljuje večje kostno-mišične obremenitve. Kot vzrok razlike v 
kinematiki teka med spoloma so pripisali temu, da imajo ženske večji obseg abdukcije kolena 
pri dostopu na peto pri teku, zmanjšano fleksijo kolena, povečano končno notranjo rotacijo 
kolka in povečano femoralno addukcijo, kar vse vpliva na spremenjeno mehaniko teka. Ob 
nepravilnem dostopu in mehaniki odriva so sile, ki delujejo na kosti in mišice veliko večje, 
kar vodi do preobremenitve določenih delov. 
Avtorji nadaljnih študij bi morali dejavnike tveganja analizirati ločeno glede na spol, kajti 
dosedanje raziskave kažejo, da se dejavniki tveganja med spoloma razlikujejo. 
5.1.2 Starost  
Glede na starost športnika se največ poškodb pripeti v obdobju najintenzivnejše športne 
aktivnosti. S pomikom intenzivnega treninga in tekmovanj v mlajša starostna obdobja se to 





organizma je telo še bolj izpostavljeno tveganju za nastanek preobremenitvenih poškodb. 
Zaradi hitre rasti pogosto prihaja do nesorazmerja med močjo obsklepnih mehkih tkiv, 
ligamentov, tetiv ter vezajočo se dolžino dolgih kosti rok in nog. Ligamentno-tetivni sistem 
predvsem okrog gležnjev in kolen je preobremenjen in ne more zadostiti zahtevam 
vsakodnevnih visokih obremenitev. Na mestih vrastišč ligamentov v kosti tako prihaja do 
poškodb, ki se jih zavemo šele ko začutimo bolečino med gibanjem (Bilban, 2011). Število 
preobremenitvenih poškodb po omenjenem obdobju vrha začne upadati na račun daljšega 
tekmovalnega staža, spoznavanja telesa in nevarnosti športa, obvladanja tehnike, prilagoditve 
na specifičnost športa... Po 30. letu prične  število poškodb zopet naraščati. To se zgodi 
predvsem na račun športnikov rekreativcev, ki niso redno telesno aktivni, ''občasno 
pretiravajo'' ali začenjajo s športno aktivnostjo oziroma novo obliko športa šele v tej starosti 
(Vidmar, 1992).  
Starost so kot dejavnik tveganja MTSS raziskovali Kudo in Hatanaka (2015), Bennet in sod. 
(2001), Yates in White (2004), Plisky in sod. (2007) ter Sobhani in sod. (2014). Le Kudo in 
Hatanaka (2015) sta ugotovila, da je bila povprečna starost skupine z diagnozo MTSS mlajša. 
Povprečna starost oseb z MTSS je bila 16 let, medtem ko je bila pri osebah brez MTSS 20 let. 
Starosti glede na rezultate raziskav ne moremo uvrstiti med dejavnike tveganja za MTSS, 
kljub temu pa je potrebno biti pri načrtovanju trenažnega procesa mlajših, zaradi nerazvitosti 
telesnih tkiv, še toliko previdnejši, saj so tkiva še bolj dovzetna za preobremenitve, ki lahko 
vodijo do nastanka MTSS.  
5.1.3 Anatomske nepravilnosti: razlika v dolžini spodnjih udov 
Razlike v dolžini spodnjih udov so povsem običajen pojav, težave se pojavijo, če so razlike 
večje in pripeljejo do nesorazmernega obremenjevanja mišičnih skupin na obeh spodnjih udih 
in hrbtu. Včasih se daljša noga pretirano obrača navzven, kar vodi do pronacije stopala, ki je 
eden izmed dejavnikov tveganja MTSS (Sperryn, 1994). V primeru, da so telesne 
nepravilnosti tako izrazite, da se jih s krepilnimi vajami, prilagojeno tehniko teka in 
prilagoditvijo treninga ne more omiliti se tekači poslužujejo po meri izdelanih stopalnih 
vložkov, ki te nepravilnosti odpravijo. 
 
Plisky in sod. (2007) niso odkrili statistično značilnih rezultatov glede razlike v dolžini 





udov dejavnik tveganja za pojav MTSS. Avtorji raziskav (Bennet in sod. (2001), Yagi in sod. 
(2013),  Sobhani in sod. (2014)) so raziskovali številne dejavnike tveganja (tibiofibularni 
varum, interkondilarni in intermaleolarni interval, kvadricepsov kot (kot Q)) izmed katerih so 
bili rezultati vseh spremenljivk statistično neznačilni za MTSS. Bartosik in sod. (2010) pa 
menijo, da je razlika v dolžini spodnjih udov možen dejavnik tveganja za MTSS, saj lahko 
pride zaradi razlike v dolžini spodnjih udov do ekvinusa stopala, spusta medeničnega obroča  
in prekomerne ekstenzije v kolenskem sklepu na krajšem udu; medtem ko se na daljšem udu 
lahko pojavlja prekomerna fleksija v kolčnem in kolenskem sklepu ter pronacija v spodnjem 
skočnem sklepu, kar vse vpliva na spremenjeno mehaniko teka.  
Kljub temu da rezultati anatomskih nepravilnosti niso dovolj trdni, da bi jih lahko ovrednotili 
kot dejavnike tveganja za MTSS menim, da njihova analiza pripomore k boljšemu uvidu v 
samo biomehaniko gibanja. Lahko bi rekli, da anatomske nepravilnosti niso dejavnik tveganja 
za MTSS, temveč posredno vplivajo na pojav nepravilne biomehanike teka, ki pa vodi do 
MTSS. Razumevanje strukturnih nepravilnosti in kako so te povezane s funkcijo omogoča 
natančno določitev vzroka za nastanek poškodbe (Baheti in sod., 2016). Potrebne so 
raziskave, kjer bi avtorji raziskovali vpliv posamezne strukturne nepravilnosti na spremembo 
mehanike hoje ali teka, trajanje raziskav pa bi moralo biti daljše, saj bi tako lahko pridobili 
objektiven vpogled v spremembe mehanike hoje, ki se razvijajo zelo počasi in v kombinaciji s 
povečanimi obremenitvami.  
5.1.4 Pretirana pronacija stopala 
Avtoji vseh raziskav, vključenih v pregled literature so raziskovali pretirano pronacijo stopala 
kot dejavnik tveganja MTSS. Rezultati vseh raziskav so pokazali, da je pretirana pronacija 
možen vzrok pojava MTSS, razen Yagi in sod. (2013) niso prišli do statistično značilnih 
rezultatov. Težave pri določanju pretirane pronacije stopala se pojavljajo, ker je natančna 
ocena stopala in njegove biomehanike izredno težka, o idealni metodi klasifikacije tipa 
stopala pa se pojavljajo številna nesoglasja. Izziv natančnih meritev je posledica 
kompleksnosti zgradbe stopala in njegove večsklepne kinematike. 
James in sod. (1978) so mnenja, da je prekomerna pronacija kompenzatorno gibanje zaradi 
ene ali več naštetih anatomskih nepravilnosti kot so funkcionalni ekvinus stopala, subtalarni 





varumu golenice se stopalo dotakne tal v prekomerni inverziji, zaradi česar je potreben daljši 
čas in večji obseg giba za prehod iz inverzije v everzijo, da pride stopalo v primeren stik s 
tlemi za odriv. Zaradi tega pride v gibanju stopala do prekomerne pronacije, ki poveča 
napetost mehko-tkivnih struktur v goleni in s tem do napetosti globoke golenske fascije, ki 
poteza golenico ter povzroča bolečine in simptome MTSS (Bates, 1985). Prekomerna 
pronacija ali sprememba v času ali hitrosti pronacije zahteva aktivnost majhnih intrinzičnih 
mišic stopala in večjo ter dalj časa trajajočo mišično aktivnost ekstrinzičnih mišic, ki 
preprečujejo prekomerno pronacijo med gibanjem stopala. Posledično pride do hitrejšega 
pojava mišične utrujenosti, katere ne morejo več optimalno blažiti sil, ki delujejo na golenico. 
Sile, ki delujejo na golenico se povečajo, s tem pa se poveča tveganje za MTSS (Yates in 
White, 2004). Zaradi varusa (supinacije) sprednjega dela stopala mora zadnji del stopala 
(peta) opraviti daljšo pot in gibanje v smeri pronacije, da kompenzira inverzijo sprednjega 
dela stopala. To teorijo zagovarjata tudi Sommer in Valentyne (1995) ki menita, da je 
pronacija posledica varusne malformacije, ki se pojavi zaradi zakrčenosti mišice tibialis 
posterior ali šibkosti mišice peroneus longus. Notranja rotacija (zasuk) stegnenice lahko 
prisili stopalo v pronacijo, da se s tem poveča abdukcija spodnjega uda in je s tem omogočena 
ravna hoja. Ostali možni vzroki za prekomerno pronacijo so še položaj 5. metatarzale v 
plantarni fleksiji; razlika v dolžini spodnjih udov; številni nevromuskularni vzroki in 
prekomerna zunanja rotacija golenice (Bates, 1985). 
V primeru spuščenega stopalnega loka (prekomerne pronacije) res lahko pride do 
preobremenitve mišice tibialis posterior, ki posledično povzroča napetost golenske fascije in 
pojav simptomov MTSS. Številni avtorji pa so mnenja, da je glavni vzrok MTSS napetost 
mišice soleus. Avtorja Michael in Holder (1985) menita, da je vzrok  bolečine MTSS ozek pas 
vzdolž medialnega dela golenice, na katerega se pripenja tanka fascija mišice soleus. Zaradi 
prekomerne pronacije stopala in povečane aktivnosti ter napetosti mišice soleus se poveča 
napetost na narastišču mišice na medkostno membrano na zadajšnji strani golenice (globoka 
golenska fascija). Poleg tega lahko pride tudi do delnih pretrganj mišičnih vlaken, kar vse 
vodi do bolečine (Pećina, 1992; Noakes, 2003). 
Kudo in Hatanaka (2015) sta raziskovala povezavo MTSS s fleksibilnostjo medialnega 
longitudinalnega stopalnega loka in transverzalnega stopalnega loka ter morfologijo (oblika, 
zgradba) stopala. Tip stopala (nevtralno, pronirano ali supinirano stopalo) sta določila pred 





Posture Index). Zanimalo ju je razmerje medialnega longitudinalnega stopalnega loka in 
dolžina transverzalnega stopalnega loka, ki sta ju določila kot razliko v vrednostih izmerjenih 
v začetni in končni fazi opore. Tekači, katerih peta opravi prvi stik s podlago imajo večje 
možnosti za pojav MTSS v primerjavi s tekači, ki dostopajo na sprednji del stopala. Pri 
vzorcu teka, kjer prvi stik s podlago opravi sprednji del stopala, se pojavljajo večje kontaktne 
sile na koleno in gleženj, kar zahteva večjo mišično aktivnost plantarnih fleksorjev stopala za 
ustrezno gibanje v zgornjem skočnem sklepu. Imajo pa zato te osebe izrazito boljši sistem 
blaženja sil ob dotiku stopala s podlago, saj lahko mišice goleni odigrajo zaščitno vlogo in 
preprečujejo pojav prekomernega stresa na golenico. Stopalni loki naj bi bili med prenosi 
obremenitev izredno fleksibilni, saj na ta način blažijo pritiske, ki se pojavljajo ob pristanku 
stopala na podlago. Zmanjšana fleksibilnost stopala (neprimerna mehanika stopalnih lokov) se 
lahko pojavi zaradi togosti mišic, katere vzdržujejo stopalne loke ali zaradi njihove 
prekomerne obremenjenosti. Posledica tega je povečan mehanični stres na golenico, zaradi 
česar morajo plantarni fleksorji (m. tibialis posterior, m. gastrocnemius, m. soleus, m. fleksor 
digitorum longus in m. fleksor hallucis longus) delovati s povečano aktivnostjo, da pritiske na 
golenico ublažijo. Zaradi povečane aktivnosti se posledično poveča napetost mišic, ki 
potezajo globoko golensko fascijo in tako povzročajo njeno prekomerno napetost, ki vodi do 
povečanega mehaničnega stresa na periost golenice. Nestabilno ali nefleksibilno stopalo 
predstavlja nestabilen izvor mišicam stopala in goleni, ki zaradi tega ne morejo maksimalno 
izkoristiti svoje koncentrične moči. Posledica tega pa je pretirana pronacija in pojav 
mišičnega nesorazmerja (Noakes, 2003). Kudo in Hatanaka (2015) sta predstavljeno teorijo 
dokazala z raziskavo ki kaže, da sta zmanjšana fleksibilnost transverzalnega stopalnega loka 
(TSL) in zmanjšano razmerje medialnega longitudinalnega stopalnega loka (MLSL) dejavnika 
tveganja MTSS; medtem ko fleksibilnost MLSL in višina TSL nista bili dokazani kot 
dejavnika tveganja MTSS. Ko je bilo razmerje MLSL <11,9% je bilo tveganje za pojav 
MTSS 4,8-krat večje. Ko pa je bila razlika v dolžini TSL < 0,61% se je tveganje za MTSS 
povečalo za 9,8-krat.  
Nekateri avtorji raziskav so ugotavljali stopnjo pronacije s testom spusta navikularne kosti, ki 
je zanesljiv pokazatelj stopnje pronacije. Znano je, da večji spust navikularne kosti (SNK) 
predstavlja večje tveganje za MTSS. Raissi in sod. (2009), Messier in Pittala (1988) ter 





Rezultati Bennett in sod. (2001) kažejo značilno razliko med SNK pri osebah z MTSS (6,8 
mm) in osebah brez MTSS (3,6 mm). Od 25 oseb diagnosticiranih z MTSS je imelo 7 oseb 
SNK večje ali enako 10 mm. Rezultati SNK so pravilno napovedali pojav MTSS pri 
srednješolskih tekačih na dolge proge v 64%, medtem ko so  v 72% pravilno napovedali delež 
oseb brez MTSS, glede na celotno napovedno vrednost 86% (p=0,0076). Ženski spol naj bi 
uspešno napovedal MTSS v 84%, glede na celotno napovedno vrednost 74% (p=0,0011). 
Kombinacija SNK in spola kot dejavnika tveganja, pa poveča napovedno vrednost pojava 
MTSS na 76%. Sprejete normativne vrednosti za SNK so 6 - 8,1 mm, kar presega to mejo se 
obravnava kot prekomerno pronirano stopalo (Baheti in sod., 2016). Menz (2004) pa meni, da 
je analiza SNK smiselna le v kontekstu dolžine stopala  (Bennet in sod. 2001), saj se le v tem 
primeru pokaže fleksibilnost stopala, od katerega je odvisna stopnja pronacije.  
Bennet in sod. (2001) so v prospektivni raziskavi ustrezno definirali MTSS, vključili zadosten 
vzorec populacije ter spremljali populacijo čez celotno sezono, kar zvišuje veljavnost in 
primerljivost raziskave z ostalimi. Največja pomanjkljivost raziskave je bila, da so SNK 
merili po tem, ko je oseba razvila MTSS in jih primerjali z rezultati kontrolne skupine 
nesimptomatskih oseb. Tako, da je bilo merjenje v bistvu retrospektivno in obstaja možnost, 
da je SNK posledica in ne vzrok pojava MTSS. Napoved osnovana na podlagi meritev 
izvedenih po pojavu MTSS vzbuja dvome v veljavnost zaključkov zato menim, da bi bilo 
potrebno ugotovitve glede SNK še dodatno raziskati. Ostale pomanjkljivosti raziskave 
Benneta in sod. (2001) so bile te, da so meritve SNK zaradi pomanjkanja časa izvedbe 
meritev pred tekaško sezono izvedli samo pri osebah z diagnozo MTSS in le pri naključno 
izbranih osebah brez MTSS. Natančnost diagnoze MTSS bi bila lahko večja tudi z 
vključitvijo magnetne resonance, vendar vključitev slikovne diagnostike ni bila v okviru 
stroškov raziskave in dostopa. Glede na to, da so bile v raziskavo vključene tri srednje šole so 
bile starost, tekaško ozadje, trenažni proces in narodnost oseb nestandardizirane in so lahko 
vplivale na končne rezultate. Prav tako ni bilo vključene dinamične analize teka s 
pritiskovnimi ploščami in kinematografije, ki bi lahko določile biomehanske nepravilnosti 
teka, ki pomembno vplivajo na pojav MTSS. 
Newman in sod. (2013) so izvedli sistematičen pregled že izvedenih raziskav, v katerih so 
avtorji prišli do zaključka, da naj bi imele osebe s SNK več kot 10 mm 1,99 krat večje 





Glede na pomanjkljivosti prejšnjih raziskav je bil namen raziskave Yates in White (2004) 
prospektivno spremljati spremenljivke, ki bi jih lahko dokazali kot dejavnike tveganja za 
pojav MTSS. Dokazali so, da imajo osebe z MTSS statistično značilno povečano pronacijo 
stopala (p=0,002; višje vrednosti na lestvici FPI). Na lestvici FPI je bilo v kategorijo 
normalnega stopala uvrščeno 22,5% (9 od 40) oseb z MTSS in 51,4% (37 od 72) oseb brez 
MTSS. V kategorijo proniranega stopala pa se je uvrstilo 72,5% vojakov (29) z MTSS in le  
44,4% (32) brez MTSS. Le dve osebi sta bili po FPI uvrščeni v supinirano skupino, izmed 
katerih sta bili obe brez simptomov MTSS (Yates in White, 2004). Slabost merjenja pronacije 
stopala z FPI je, da se pronacija meri v statični poziciji in ne dinamični, zaradi česar ne 
moremo z gotovostjo trditi, da se pronacija pojavlja tudi pri dinamičnih aktivnostih (hoja, tek, 
korakanje...). Kljub tej pomanjkljivosti pa ima lestvica FPI visoko zanesljivost, veljavnost, 
kratek čas izvedbe in ne potrebuje drage opreme za analizo.  
V raziskavi Plisky in sod. (2007) so izvedli meritve SNK bilateralno na začetku in koncu 
sezone. Rezultati niso bili statistično značilni in so se razlikovali v primerjavi z drugimi 
študijami. Razlike med raziskavami se lahko pojavljajo na račun drugačnih metod in tehnik 
meritev, zanesljivosti med preiskovalci, poleg tega pa se meritve izvaja s pomočjo pisala, ki je 
lahko različne debeline in se razdalje in vrednosti posledično lahko razlikujejo. Dokazi večine 
raziskav definirajo prekomerno pronacijo kot dejavnik tveganja MTSS, a je potrebno 
poudariti, da so vzorci preiskovancev majhni, raziskave so bile retrospektivne narave, avtorji 
večine raziskav niso točno definirali diagnoze MTSS ali pa so se te med raziskavami 
razlikovale za natančnejšo analizo rezultatov. 
Zato McPoil in sod. (1996) predlagajo, da bi se namesto meritev razdalje grčevine 
navikularne kosti do podlage merilo razdaljo plantarnega dela stopala do podlage, kar bi 
predstavljalo večjo zanesljivost med preiskovalci. Glavna razlika raziskave Plisky in sod. 
(2007) ter Bennett in sod. (2001) je v tem, da so v prvi raziskavi merili SNK pred pojavom 
MTSS, medtem ko so v drugi merili spust šele po pojavu MTSS. Rezultatom Plisky in sod. 
(2007) se pridružujejo avtorji Yagi in sod. (2013), ki menijo da je SNK rezultat mišične 
disfunkcije mišic, ki nadzirajo prekomerno pronacijo stopala.  Na podlagi teh razultatov ne 
moremo z gotovostjo trditi, ali je prekomeren SNK vzrok ali posledica pretirane pronacije 
stopala s čimer lahko zaključimo analizo. Rezultati ne kažejo trdnih dokazov, zato so potrebne 





5.1.5 Mišično neravnovesje 
Možni vzroki za nastanek MTSS so tudi neustrezna moč in vzdržljivost mišic spodnjih udov, 
trupa (trebušne in hrbtne mišice) in kolka. Mišice trupa in kolka zagotavljajo ustrezno držo 
telesa in stabilno osnovo za delovanje vseh ostalih mišic spodnjih okončin med samim tekom 
in hojo (Mikek, 2006). Zmanjšana moč proksimalnih mišic se lahko odraža v nepravilni 
biomehaniki distalnih delov, kar vodi do MTSS. Tako lahko odprava vzrokov proksimalno 
zmanjša ali celo odpravi simptome distalno. Verrelst in sod. (2014) so odkrili, da imajo 
pacienti z MTSS izrazito manj močne abduktorje in rotatorje kolčnega sklepa ter večji obseg 
rotacije trupa (Baheti in sod., 2016). Šibkost abduktorjev kolka naj bi bil celo napovedovalec 
pojava bolečine v medialnem delu golenice pri ženskah ob obremenitvi (Baheti in sod., 2016).  
Zaradi neprimernega sorazmerja mišic agonistov in antagonistov lahko pride do 
povečanega/zmanjšanega obsega nasprotnega giba, s tem pa do večje proizvedene mišične 
sile pri izvedbi giba. To vodi do spremembe v kinematični verigi gibanja telesnih segmentov, 
kar povzroči preobremenitev izpostavljenih delov.  
Avtorji navajajo, da naj bi imele osebe z MTSS zmanjšano razmerje med močjo invertorjev in 
evertorjev stopala. Normalno razmerje moči invertorjev : evertorjev je 1,10-1,33 (testirano 
izokinetično pri kotni hitrosti 30º/sekundo). Osebe z MTSS kažejo vrednost povprečnega 
razmerja 0,95. Zmanjšana moč invertorjev lahko potencialno povzroči potrebo po pronaciji, ki 
se kaže s povečanim stresom oziroma obremenitvijo na medialni del golenice ali prekomerno 
ekscentrično kontrakcijo supinatornih mišic (Baheti in sod., 2016). 
Moen in sod. (2010) ter Sobhani in sod. (2014) so raziskovali obseg golenskih mišic, ki naj bi 
bil pokazatelj moči mišic plantarnih fleksorjev stopala, kjer pa niso odkrili statistično 
značilnih razlik med preiskovanci.  Zmanjšan obseg proksimalnega dela goleni (mišice soleus, 
mišice gastocnemius) in zmanjšana vzdržljivost plantarnih fleksorjev stopala (koncentrične 
kontrakcije - dvigi na prste) pa naj bi vseeno vplivala na pojav MTSS (Baheti in sod., 2016).  
Sharma in sod. (2011) so kot dejavnik tveganja dokazali šibkost mišice tibialis posterior, ki 
naj bi bila ena izmed glavnih mišic, ki preprečuje prekomerno pronacijo in pripomore k boljši 





5.1.6  Zmanjšan ali povečan obseg gibljivosti  
Povečan obseg plantarne fleksije v stopalu je s strani Moen in sod. (2010) označen kot 
dejavnik tveganja MTSS, medtem ko naj spremenjen obseg dorzalne fleksije stopala in slabša 
raztegljivost plantarnih flesorjev ne bi predstavljala dejavnika tveganja za MTSS (Baheti in 
sod., 2016).  
Povečan obseg plantarne fleksije lahko vodi do vzorca teka, kjer sprednji del stopala opravi 
prvi stik s podlago. Tak način teka predstavlja večjo obremenitev posteromedialnega dela 
golenice in plantarnih fleksorjev v primerjavi s tekom, kjer prvi dotik opravi peta. V primeru, 
da je mišično-tetivni sistem dovolj okrepljen mišice goleni pritiske na golenico ublažijo, v 
nasprotnem primeru pa pride po teoriji mišične in fascijalne napetosti do MTSS. Obseg 
plantarne fleksije je v raziskavi (Moen in sod., 2010) meril 52° pri osebah z MTSS in 43° pri 
osebah brez MTSS. Podobne rezultate so odkrili tudi Hubbard in sod. (2009), kjer je bil obseg 
plantarne fleksije oseb z MTSS 46°, pri osebah brez MTSS pa 40°. Viitasalo in Kvist (1983) 
sta odkrila, da imajo osebe z MTSS prekomerno everzijo petnice v stoječem položaju, večjo 
everzijo petnice tik preden pride peta v stik s podlago pri teku in večjo maksimalno everzijo 
stopala med fazo opore pri teku (Bennett in sod., 2001) ter značilno povečanje kota petnice 
(Sobhani in sod., 2015).   
Glede spremenjenega obsega dorzalne fleksije lahko z biomehanične perspektive razložimo, 
da obstajajo na račun spremenjenega obsega giba možnosti prilagoditve mehanike gibanja, ki 
se lahko odražajo v pojavu MTSS. Če je dorzalna fleksija v srednji fazi opore pri hoji 
omejena pride do prekomerne pronacije spodnjega skočnega sklepa, da je s tem omogočeno 
napredovanje golenice. To pa vodi do večje upogibne sile na golenico ali zahteve po večji 
ekscentrični kontrakciji skupine globokih supinatornih mišic spodnjega dela noge (Baheti in 
sod., 2016). Kljub teoretični razlagi pa so Yates in White (2004) ter Moen in sod. (2010) 
ugotovili, da zmanjšan obseg dorzalne fleksije  ni statistično značilen za pojav MTSS.  
O povečanem ali zmanjšanem obsegu zunanje/notanje rotacije v kolčnem sklepu poročajo 
Moen in sod. (2010), Sobhani in sod. (2014), Newman in sod. (2013) ter Yagi in sod. (2013). 
Moen in sod. (2010) so v raziskavi ugotovili, da zmanjšan obseg notranje rotacije v kolku ni 
statistično značilen, medtem ko je zmanjšan obseg notranje rotacije dejavnik tveganja MTSS, 
kar je v nasprotju z ugotovitvami Burne in sod. (2004) ki so ugotovili, da je povečan obseg 





povečana zunanja rotacija v kolčnem sklepu povezana s pojavom MTSS samo pri moških. Pri 
dekletih pa so dokazali da omejena notranja rotacija v kolčnem sklepu značilno poviša 
tveganje za pojav MTSS (Newman in sod., 2013). Yagi in sod. (2013) so ugotovili statistično 
značilne rezultate pri povečanju notranje rotacije v kolku, Sobhani in sod. (2014) pa so 
dokazali vpliv zmanjšane notranje rotacije v kolku na pojav MTSS. 
Mehanizem preko katerega obseg giba v kolčnem sklepu vpliva na obremenitev golenice ni 
popolnoma razjasnjen. Burne in sod. (2004) menijo, da spremenjen obseg rotacije v kolčnem 
sklepu povzroča specifičen vzorec teka, ki naj bi pripomogel k večji obremenitvi 
posteromedialnega dela golenice. Nobena raziskava pa ni dokazala, da bi povečan ali 
zmanjšan obseg gibanja v kolčnem sklepu neposredno vplival na pojav MTSS.  
Obstajajo teorije, da se prekomerno gibanje v proksimalnem delu pretvori po kinetični verigi 
navzdol in povzroči prekomerno gibanje v distalnem delu in posledično večje obremenitve 
distalnih delov. Poskusi nadzora gibanja proksimalnega dela ob nestabilnosti se posledično 
lahko odražajo z večjimi ekscentričnimi kontrakcijami mišic spodnjega uda in/ali 
prekomernim upogibom golenice; obe posledici pa sta patomehanična vzroka pojava MTSS 
(Sobhani in sod., 2015).  
5.1.7 Togost mišic 
Ob pojavu mišične preobremenitve (globokih plantarnih fleksorjev stopala), prekomernega 
vleka mišičnih snopov mišice tibialis posterior ob njeni kontrakciji ali prekomernega vleka 
preostalih globokih fleksorjev stopala (m. flexor digitorum longus, m. fleksor halucis longus), 
ki deloma izvirajo z medkostne membrane,  ki se  narašča na periost medialnega dela golenice 
- se lahko na narastišču medkostne membrane na medialni del golenice ob preveliki napetosti 
mišic pojavi vnetje periosta golenice. Ta pojav je po teoriji napetosti mehko-tkivnih stuktur 
možen dejavnik tveganja pojava MTSS. Napetost mišic povrhnje plasti zadajšnjega 
kompartmenta (m. gastrocnemius, m. soleus in m. plantaris) pa lahko vpliva na vnetje periosta 
golenice preko medmišične pregrade, ki deli zadajšno skupino golenskih mišic na povrhnjo in 
globoko plast. Medmišična pregrada se nahaja med zadajšnjim robom mečnice in medialnim 
robom golenice, zaradi česar lahko vlek mišic povrhnje plasti zadajšnjega kompartmenta 
povzroči vlek periosta medialnega dela golenice in s tem vnetje periosta golenice (Pećina, 





Nekateri avtorji menijo, da ekscentrična preobremenitev mišice soleus, katere posledica je 
večje upogibanje golenice, prispeva k preobremenitvi golenice. Mišica soleus namreč v fazi 
opore, z ekscentričnimi kontrakcijami odigra pomembno zaščitno vlogo golenice (Monaro, 
2013).  Anatomsko naj bi mišica soleus ali aponevroza preko katere se izvor mišica soleus 
pripenja na golenico (povrhnja plast zadajšnje golenske fascije) povezovala medialni del 
glave mišice soleus s posteromedialnim delom golenice, kar povzroča napetost periosta 
golenice, ko se mišiča soleus krči ali razteza (Corrigan in Maitland, 1998).  
Saxena in sod. (1990) pa so v raziskavi dokazali, da naj bi bila napetost mišice tibialis 
posterior glavni razlog za pojav MTSS. Kljub dokazom pa obstajajo dvomi glede rezultatov, 
saj je bilo v raziskavo vključeno majhno število preiskovancev, poleg tega je predlagan 
mehanizem nastanka MTSS malo verjeten, saj mišični snopi mišice tibialis posterior, ki naj bi 
vplivali na pojav MTSS niso bili najdeni v področju golenice, kjer so se pojavljali simptomi, 
v nobeni izmed ostalih diagnostičnih preiskav (Newman in sod., 2013).  
V eni izmed diagnostičnih preiskav so Stickley in sod. (2009) pri majhnem številu oseb sicer 
odkrili, da so mišični snopi mišice tibialis posterior, mišice flexor digitorum longus in mišice 
soleus v stiku z golenico od spodnje polovice do spodnje tretjine posteromedialnega dela 
golenice. Beck in Osternig (1994) poročata o veliki raznolikosti v narastiščih mišic soleus in 
fleksor digitorum longus na golenico, sta pa dokazala, da se mišica soleus dotika 
posteromedialnega dela golenice v 48% in mišica flexor digitorum longus v 35% primerov 
(Yates in White, 2004).  Edina struktura, za katero lahko z gotovostjo trdimo da se nenehno 
dotika spodnje medialne tretjine golenice, kjer se najpogosteje pojavljajo simptomi MTSS je 
globoka plast golenske fascije. Bouche in Johnson (2007) sta izvedla poskus na truplih, kjer 
sta simulirala napetost kite mišice soleus, flexor digitorum longus in tibialis posterior in 
odkrila posledično povečano napetost globoke golenske fascije (kjer se ta pripenja na 
golenico), kar posredno vpliva na pojav simptomov MTSS. Napetost globoke golenske fascije 
se lahko pojavi zaradi razlike v hipertrofiji mišic globoke golenske fascije in sposobnostjo 
raztega golenske ovojnice. Ker pride do hipertrofije mišičnih vlaken hitreje kot do rasti 
oziroma fleksibilnosti ovojnice na račun sinteze kolagena, se napetost pojavi v globoki 
golenski fasciji in njenem narastišču na golenico. To se pogosto pojavi pri osebah, ki pričnejo 
s tekom naenkrat ali prehitro stopnjujejo intenzivnost, saj globoka golenska ovojnica nima 





Yates in White (2004) sta dokazala, da imajo osebe z MTSS manjši obseg dorzalne fleksije na 
račun zakrčenosti mišice soleus in mišice gastrocnemius. Povečanje raztegljivosti mišice 
gastrocnemius in soleus ter s tem povečanje obsega giba v skočnem sklepu naj bi povečalo 
sposobnost absorbcije sil, ki delujejo na telo ob stiku stopala s podlago. V raziskavi Yates in 
White (2004) se je v 91% primerov MTSS pojavil v srednji in distalni tretjini 
posteromedialnega dela golenice. Prav zato Batt in sod. (1998) menijo, da je MTSS bolj 
poškodba prekomerne obremenitve na golenico, ki se odraža s stresno reakcijo kosti; kot 
prekomerna trakcija mišično-vezivnih tkiv, ki potezajo vezivno ovojnico in s tem periost. 
Namreč mišice soleus, tibialis posterior in fleksor digitorum longus naj bi izvirale preveč 
proksimalno, da bi jih lahko povezovali s simptomi distalno (Yates in White, 2004). Milgorm 
in sod. (2007) so odkrili, da se največje upogibanje golenice pojavi na najožjem predelu 
diafize golenice, ki pa je tudi najšibkejši predel kosti. Srednja tretjina golenice ustreza 
najožjemu delu diafize golenice, kjer pa se najpogosteje pojavljajo tudi simpotmi MTSS 
(Bennet in sod., 2012). Vsi ti dokazi potrjujejo teorijo o stresni reakciji golenice pri MTSS. 
Kljub dokazom pa še vedno ostaja vprašanje ali je prekomerna napetost mišic in posledično 
globoke golenske fascije primarni vzrok ali posledica stanja MTSS. 
5.1.8  Visok indeks telesne mase 
Avtorji raziskav, ki so dokazali, da naj bi bil višji indeks telesne mase (ITM) značilno 
povezan s pojavom MTSS so Newman in sod. (2013), Plisky in sod. (2007) ter Yagi in sod. 
(2013); medtem ko Moen in sod. (2010), Yates in White (2004), Sobhani in sod. (2014) ter 
Sharma in sod. (2010) niso prišli do statistično pomembnih rezultatov. Rezultate Sobhani in 
sod. (2014) lahko pripišemo dejstvu, da so bili vsi vključeni v raziskavo v dobri telesni 
pripravljenosti in med njimi ni bilo značilnih razlik v vrednostih ITM. Moen in sod. (2010) pa 
so dokazali, da naj bi povišan ITM vplival le na trajanje zdravljenja MTSS in ne na njegov 
pojav. Plisky in sod. (2007) so našli statistično značilno povezavo MTSS s povečanim ITM. 
Dokazali so, da ITM > 20,2 značilno poviša možnosti pojava MTSS. Osebe z ITM 20,2-21,6 
naj bi imele 5 krat večje tveganje za pojav MTSS v primerjavi s skupino, ki je imela vrednosti 
ITM 18,8-20,1. Pomanjkljivost meritev raziskave bi bila lahko ta, da so podatke o telesni teži 
in višini pridobili na podlagi osebnega poročanja preiskovancev, kar vzbuja dvom o 





2013) je pokazala, da je pri dekletih višja vrednost ITM značilno povišala tveganje za pojav 
MTSS.  
Glede na patofiziologijo pojava MTSS lahko sklepamo, da je povišan ITM dejavnik tveganja 
za MTSS, saj je pri višjem ITM golenica izpostavljena večjim pritiskom in upogibnim silam o 
katerih govori teorija stresne reakcije kosti. Poleg tega morajo mišice goleni pri prenosih teže 
delovati z večjo močjo, kar se lahko odraža v večji napetosti plantarnih fleksorjev stopala pri 
nadzorovanem dotiku pete s podlago in posledično večjo napetostjo golenske fascije. 
Priporočljivo bi bilo, da v nadaljnih študijah poleg ITM vključijo še podatke o telesni 
pripravljenosti, kateri bi pokazali natančnejši vpogled v razmerje mišične, kostne in maščobne 
mase. 
5.2  Zunanji dejavniki tveganja medialnega tibialnega stres 
sindroma  
Zunanji dejavniki tveganja se nanašajo na športno aktivnost, okolico v kateri se aktivnost 
izvaja in se ne nanašajo na osebo oziroma njene anatomske predispozicije. Večina raziskav ni 
ugotavljala vpliva zunanjih dejavnikov tveganja na pojav MTSS, saj zaradi kratkega časa 
trajanja raziskav to ni bilo mogoče. Zunanji dejavniki tveganja imajo velik vpliv na dokončen 
razvoj in pojav MTSS in se močno prepletajo z notranjimi dejavniki tveganja ter tako 
posredno vplivajo na pojav MTSS. 
5.2.1  Nepravilna biomehanika teka 
Za boljše razumevanje nastanka MTSS in s tem povezanih dejavnikov tveganja je pomembno 
razumevanje osnov gibanja in aktivnosti sodelujočih mišic pri gibanju spodnjega uda skozi 
fazo opore in zamaha. Slaba mehanika gibanja stopala ima pri pojavu MTSS veliko vlogo. 
Stopalo predstavlja pomemben vzvod za prenos sil po kinetični verigi navzgor. Strukturne 
nepravilnosti stopala se lahko odražajo v nepravilni mehaniki stopala pri teku, kar vodi do 
spremembe v količini, hitrosti ali času gibanja spodnjega skočnega sklepa. Te kompenzatorne 
spremembe pa povzročijo povečano obremenitev okoliških struktur, ki drugače niso 
obremenjene v tolikšni meri (Bennet in sod., 2001).   





Med fazo zamaha pride do notranje rotacije spodnjega uda, ki se nadaljuje vse do začetnega 
dela faze opore (dotik pete s podlago). V sredini faze opore se začne spodnji ud rotirati 
navzven in se nadaljuje vse do končne faze odriva, ko prsti zapustijo podlago. 
Ko se sprednji del stopala pri teku dotakne podlage je v inverziji in dorzalni fleksiji (togo 
stopalo), ob prenosu teže pa se stopalo prilagodi podlagi. Peta mora biti v fazi opore na 
podlago spuščena počasi, kar omogočijo ekscentrične kontrakcije mišic sprednjega 
golenskega kompartmenta. Peta in celotno stopalo se nato nadzorovano giblje iz inverzije v 
everzijo (iz supinacije v pronacijo) za kar poskrbijo invertorji, ki se aktivirajo ekscentrično, da 
nadzorujejo obseg everzije. Prehod v pronacijo omogoča stopalu maksimalno fleksibilnost in 
ublažitev sil, ki delujejo nanj (Bates, 1985).  
Stopalo se lahko uspešno prilagodi podlagi zaradi mehanizma spodnjega skočnega sklepa, ki 
pripomore k rotacijskemu zaporedju zgornjega - spodnjega uda (v fazi zamaha) brez gibanj v 
stopalu, ko je to v stiku s tlemi. Spodnji skočni sklep igra vlogo univerzalnega sklepa, ki 
pretvori notranjo rotacijo spodnjega uda v pronacijsko gibanje. Ko pride do pronacije stopala 
v gležnju se posledično odklenejo sklepi v srednjem delu stopala, zaradi česar pride v ostalih 
sklepih do kotaljenja navznoter. To gibanje absorbira in porazdeli pritiske, ki delujejo  na 
stopalo ob pristanku in dovoljuje stopalu, da se prilagodi različnim podlagam. Pronacija se 
ohranja skozi fazo prvega dotika in fazo opore. Tekaču z normalno mehaniko teka se prične 
spodnji ud, po zaključku 55-60% faze opore, ki je v fazi zamaha rotirati navzven. Stopalo, ki 
je v stiku s podlago se posledično in avtomatično supinira (rotira navzven) do končnega 
odriva s prstov, ko se gleženj in stopalo zakleneta v supiniranem položaju. Posledica tega je, 
da postane spodnji ud toga ročica, ki dovoljuje močan odriv s prstov. (Bates, 1985).  
Biomehanične nepravilnosti teka so večinoma posledica telesnih nepravilnosti, togosti ali 
nestabilnosti sklepov, mišičnega neravnovesja ter mišične šibkosti ali mišične togosti. Na 
žalost ima zelo majhen delež tekačev zadovoljivo oziroma primerno biomehaniko telesnih 
struktur, ki bi dovoljevala normalno zaporedje dogodkov (Noakes, 2003).  
Med samim tekom smo pozorni na pravilno tehniko teka, kajti neustrezna tehnika pogosto 
vodi do preobremenitve določenih delov telesa. Tehnične napake, ki se pogosto pojavljajo pri 
teku so nepravilno postavljanje stopala ob stiku s podlago, prekomerna pronacija stopala, 
neustrezno zamahovanje z rokami, predolg korak,  neustrezno blaženje sile stika s podlago in 





nepravilnosti pri tehniki teka običajno potrebujemo strokovno pomoč izkušenega trenerja, ki 
nam s pomočjo redne analize napak svetuje ustrezne načine za njihovo odpravo.   
Sharma in sod. (2011) so raziskovali nepravilno biomehaniko hoje kot glavni dejavnik 
tveganja MTSS, ki naj bi se odražala v neravnovesju pritiska stopala v fazi opore, z večjim 
pritiskom na medialnem delu. Nizka aerobna zmogljivost (časovno merjeni test na 1,5 milje) 
in kajenje sta bila analizirana kot pridružena dejavnika tveganja. Je edina raziskava, ki je 
ocenjevala biomehanske spremenljivke hoje v povezavi z življenjskim slogom, v katero je 
bilo vključeno veliko število preiskovancev (468 oseb). Trening je bil standardiziran, zato so 
bili zunanji dejavniki tveganja dobro nadzorovani, poleg tega pa so imeli vojaki enako obutev, 
hodili so po isti podlagi in imeli enako intenzivnost treningov. Skupek vseh treh dejavnikov je 
pokazal 96,9% gotovost za napoved skupine brez MTSS in 67,5% napoved za skupino z 
MTSS; obe z natančnostjo 87,7%. V prvi fazi koraka pri hoji (1-20%) se je pokazalo, da je 
imela skupina z MTSS konstantno višji in tudi hitrejši porast (hitrejša pronacija stopala) 
medialnega pritiska stopala. Značilno višji maksimalni pritisk stopala MTSS skupine v 
primerjavi z osebami brez MTSS, so dokazali v področju medialnega dela pete in prve 
stopalnice (metatarzale) ter nižji pritisk pod peto stopalnico. Iz tega lahko sklepamo, da je 
prvi stik stopala s podlago trši, v primerjavi s skupino brez MTSS, na račun večje togosti 
mišic oseb MTSS skupine in s tem manjše sposobnosti blaženja pristanka stopala na podlago. 
Prav tako je imela skupina z MTSS krajši čas potreben do končne rotacije petnice in 
počasnejši tek na 1, 5 miljo. Slaba biomehanika teka (analiza s pritiskovno ploščo omogoča 
objektivno pridobitev podatkov) se je pojavila v 70% MTSS skupine, medtem ko se je v 
skupini brez MTSS pojavila v 14%. Zmožnost napovedi pojava MTSS ob vključitvi teh 
dejavnikov tveganja (slaba biomehanika, aerobna zmogljivost in kajenje) je znašala 67,5%; 
medtem ko je bila zmožnost napovedi pojava MTSS samo glede na slabo biomehaniko le 
31,6%. Pojav slabe biomehanike, kot dejavnika tveganja za MTSS je tako bil 31,6%, medtem 
ko se pojavnost MTSS, če poleg te spremenljivke dodamo še nizko aerobno zmogljivost in 
kajenje poveča na 67,5%. To kaže, da na pojav MTSS vpliva več dejavnikov tveganja hkrati. 
Vojaki z zmanjšano aerobno zmogljivostjo imajo 3,6-krat večje tveganje za pojav MTSS.  
Vključitev aerobne zmogljivosti k napovedni vrednosti slabe biomehanike hoje, pa je 
povečala napoved MTSS za 10%. Slaba aerobna zmogljivost vodi do slabše biomehanike 
hoje, ki je lahko potencialni povzročitelj hitrejše utrujenosti plantarnih fleksorjev stopala med 
aktivnostjo, kar pa lahko vodi do prekomerne pronacije med fazo prvega dotika in opore ter 





napoved za pojav MTSS poveča za 20%. Slaba biomehanika predstavlja predispozicijo 
povečanja stresa oziroma obremenitev na golenico. Kajenje pa zaradi daljšega časa 
regeneracije mehkih tkiv, povzroči večjo škodo na telesna tkiva kadilca. Kajenje je 
nemalokrat povezano s povečano mišično-skeletno bolečino in zmanjšano zmožnostjo 
celjenja oziroma obnavljanja poškodovanih tkiv (Sharma in sod., 2011). V raziskavi Sharme 
in sod. (2010) bi lahko z natančnejšim zbiranjem podatkov in natančnejšim kvantitativnim 
ocenjevanjem preiskovanih spremenljivk izboljšali napoved za pojav MTSS. Za merjenje 
pronacije bi lahko uporabili 3-dimenzionalno gibanje stopala, za analizo aerobne zmogljivosti 
dihalni test, za analizo kajenja pulzne oksimetre, kar bi vse zvišalo kvaliteto zbranih 
podatkov. Poleg tega bi v raziskavo lahko vključili še meritve drugih dejavnikov tveganja za 
MTSS, kot so kostna gostota, vnetni markerji, nutricijski status in ostali.  
5.2.2 Napake trenažnega procesa 
Napake v trenažnem procesu naj bi bile dejavnik tveganja v več kot 60% primerov, zato 
moramo biti pri nenadnih spremembah načina treninga izredno pozorni (Baheti in sod., 2016). 
Nepravilen trenažni proces vključuje neprimerno ali nezadostno ogrevanje; pretirano 
pretečeno razdaljo; prehitro stopnjevanje dolžine pretečene razdalje; prehitro stopnjevanje 
intenzivnosti teka; spremembo tekaške površine (mokra steza, tek po pesku, tek v hrib); 
preveliko intenzivnost treninga ali več treningov ter prehitro obremenjevanje poškodovanih, a 
rehabilitiranih struktur. Trener mora pri sestavi trenažnega procesa upoštevati telesne in 
psihološke zmožnosti športnika ter zgodovino poškodb, če jo športnik ima.  
Pomembno je sistematično načrtovanje trenažnega procesa, kjer se intenzivnost in količina 
treninga povečujeta postopno. Osnova napredovanja v telesni pripravljenosti je primerna 
adaptacija telesnih struktur, ki to omogoča. Za uspešno preprečevanje poškodb je 
priporočljivo, da volumen treninga tedensko ne povečujemo za več kot 10% (Karp in Smith, 
2012). Ko oseba prične z vadbenim programom se v golenici pričnejo pojavljati metabolične 
spremembe. Začetni odziv kosti na nenadno povečanje obremenitve je aktivacija osteoklastov 
v območju pritiska na posteromedialno stran golenice, katerih funkcija je reabsorbcija kosti. 
Zaradi reabsorbcije postane kost bolje prekrvavljena. Med začetno fazo je kost bolj krhka in 
zato izpostavljena večjemu tveganju za nastanek poškodb. Sledi faza, v kateri pričnejo 





delujejo na golenico in poveča trdnost golenice. V primeru, da je ta faza odložena ali 
neučinkovita se lahko pojavi MTSS, saj se golenica ne adaptira pravočasno (Noakes, 2003).  
V raziskavi Yates in White je 68% (27) oseb, ki je razvilo MTSS, stanje razvilo ob koncu 
četrtega tedna urjenja. Literatura navaja, da se zaporedje remodelacije kosti prične ob začetku 
telesne aktivnosti približno 5 dni po stimulaciji tkiv in da je kost relativno krhka prvih 8 
tednov vadbenega programa. Zgodnji razvoj simptomov pri vojaški populaciji kaže na stresno 
reakcijo kosti, ki je možen vzrok pojava MTSS (Yates in White, 2004; Monaro, 2013).  
V raziskavi Sharme in sod. (2011) je bila incidenca pojava MTSS 7,9-odstotna, pri čemer so 
se simptomi MTSS pričeli pojavljati v začetnem obdobju trenažnega procesa vojaške 
populacije (med 3. in 10. tednom), kar potrjuje časovno zaporedje remodelacije kosti pri 
pojavu MTSS.  Prav zato moramo biti v začetnih stadijih vadbenega programa zelo previdni 
in raje začeti z nizko intenzivnostjo in jo postopoma stopnjevati, ko se kostno-vezivne 
strukture ustrezno prilagodijo.  Rezultati vprašalnikov v raziskavi Yates in White (2004) so 
pokazali, da naj bi največje tveganje in pojav bolečin v predelu goleni (MTSS) povzročale 
aktivnosti, ki so vključevale tek (mnenje 85% anketiranih). MTSS se je pojavil v 35 primerih 
bilateralno in v 5 primerih unilateralno. Visoka pojavnost MTSS (35%) v raziskavi je lahko 
posledica velike količine telesnega treninga (16,2 ur/teden), v primerjavi z raziskavo Almeida 
in sod. (1999), kjer so vojaki izvajali le 12,7 ur fizičnega urjenja na teden, kar je 33% manj 
obremenitve na telesne strukture. V primerih dolgotrajnega MTSS je dokazana 15% večja 
poroznost prizadetega dela v primerjavi z nesimptomatskimi osebami (Yates in White, 2004). 
Bennett in sod. (2012) so med 8 tedensko raziskavo na 125 srednješolskih tekačih na dolge 
proge dokazali, da je MTSS razvilo 19% žensk in 3% moških. Pojavnost MTSS pri ženskah 
se očitno poveča v primerih, ko ženske trenirajo skupaj z moško populacijo in se od njih 
zahteva enako telesno pripravljenost. Glede na to, da so ženske nižje rasti so obremenitve, ki 
so potrebne, da so v stiku z moškimi (pri korakanju, teku) večje, hoja in tek pa prenaporni. 
Korak se na račun ''dohajanja'' moške populacije nekoliko podaljša, kar poveča obremenitve 
na golenico, saj je biomehanika hoje/teka nepravilna. To teorijo podpira raziskava Jonesa in 
sod. (1993), ki je dokazal, da ima najnižjih 25% žensk večje tveganje za pojav MTSS, v 
primerjavi z najvišjimi (75%) ženskami (p=0,02) (Plisky in sod., 2007). V študiji Almeide in 
sod. (1999) so moški in ženske trenirali ločeno (ni bilo odkritih razlik pojava MTSS med 
moškimi in ženskami) (Plisky in sod., 2007). Vojaško urjenje se je dandanes spremenilo, tako 





program. Predmet najnovejših raziskav je zato določanje pojavnosti in dejavnikov tveganja za 
MTSS ločeno po spolu (Yates in White, 2004). 
Relativno nizko pojavnost MTSS (16,6%) v raziskavi Sobhani in sod. (2015) lahko pripišemo 
nizko intenzivnim treningom in zadostni količini počitka med vadbenimi enotami, ki sta 
omogočila da so  se lahko telesne strukture ustrezno prilagodile na obremenitve in ni prišlo do 
pojava poškodb.   
V raziskavi Yagi in sod. (2013) ni bilo odkritih statistično značilnih razlik med spoloma pri 
pojavu MTSS, prav tako velja za razliko v frekvenci treninga med skupinami (>12; 9-11 ali 
<8 treningov/teden). Raziskovalci so sicer pridobili podatke o količini treningov, ki se je 
razlikovala med disciplinami (kratke, srednje in dolge proge) niso pa pridobili podatkov o 
razliki v pretečenih razdaljah na treningih med posamezniki, kar bi povečalo zanesljivost 
rezultatov. Pojavnost MTSS pa se je povečala skladno s stopnjo tekmovalnega razreda. 
Tekači, ki so tekmovali na regijski ravni so imeli manjšo pojavnost MTSS, v primerjavi s 
tekači na državni in mednarodni ravni. Z višjo ravnjo tekmovanja se zahteva večja količina 
vadbe, posledično pa se poveča število stikov stopala s podlago, katerim se pridružujejo 
močnejši pritiski in večje sile na telesne strukture. Zaradi tega je stopnja tekmovanja dejavnik 
tveganja pojava MTSS. Tekači so bili nadzorovani tri leta, kar je v primerjavi z drugimi 
raziskavami dolgo obdobje. Trenerji so obvestili raziskovalce o pojavu poškodbe, ko tekač 
zaradi simptomov in bolečine ni mogel izvajati vadbenih enot več kot sedem dni. Tekač z 
opaženimi simptomi je opravil radiološke slikovne preiskave (večja zanesljivost), slabost pa 
je bila, da je diagnozo postavljalo več fiziatrov. To pa kljub uporabi slikovnih metod, 
nekoliko zmanjša natančnost diagnosticiranja.  Druge omejitve raziskave Yagi in sod. (2013) 
so bile specifična populacija (tekmovalni srednješolski tekači na Japonskem), ki onemogoča 
posplošitev rezultatov na vse tekače zaradi razlike v starosti, trenažnem procesu in narodnosti. 
Poleg tega rezultatov ne moremo primerjati z rezultati ostalih športnih disciplin.  
5.2.3 Športna obutev 
Pri izbiri ustreznih športnih copat moramo upoštevati vsakršne minimalne razlike telesnih 
struktur, ki določajo kateri športni čevelj je za posameznika najbolj primeren. Podplat mora 
združevati sposobnost absorbcije sil (''šok absorbcija'') in sposobnost nadzora nad pretirano 





zadovoljili vsem potrebam so pričeli izdelovati copate s podplatom različnih trdot na različnih 
delih športnega copata. Mehak material so izdelali na zunanjem delu podplata in na področju 
prstov, da so povečali sposobnost šok absorbcije in fleksibilnost pri fazi odriva, medtem ko so 
trši material izdelali po notranji strani podplata ter s tem povečali nadzor nad pretirano 
pronacijo stopala (Noakes, 2003).  
Slabost redko izvedenih raziskav, ki so ugotavljale vpliv športnih copat na pojav MTSS je, da 
avtorji niso navedli tipa obutev, ki so ga osebe uporabljale med raziskavo (težko izvedljivo, 
zaradi raznovrstnosti obutve med preiskovanci) oziroma materiala, iz katerega je bil izdelan 
stopalni vložek. 
Priporočljivo je, da se velikost, širina in oblika športne obutve prilega lastnostim stopala, 
obutev pa naj ne povzroča točkovnih pritiskov na določen predel stopala. Pomembno vlogo 
ima tudi teža copata, saj naj bi lažji copat omogočal manjšo porabo kisika. 1% težji copat naj 
bi povzročil 3% povečanje porabe kisika. Z upoštevanjem teh izsledkov lahko pripomoremo k 
manjši porabi energije in odložitvi pojava utrujenosti, ki je možen dejavnik tveganja pojava 
MTSS. Vsak športni čevelj ima tudi omejeno dobo uporabe, tako da naj bi zamenjali športno 
obutev na vsakih 350-500 pretečenih milj (Karp in Smith, 2012). Neprimerna obutev je lahko 
dejavnik tveganja MTSS, ki nekatere druge dejavnike še dodatno izpostavi.  
V klinični praksi pogosto predpisujejo tekaško obutev glede na obliko stopala in gibanje med 
hojo oziroma tekom. Za prekomerne pronatorje se predlaga obutev, ki nadzira gibanje in 
prekomerno pronacijo, minimalni pronatorji (normalno stopalo) naj se poslužujejo stabilne 
obutve in supinatorji mehkejše obutve z veliko blaženja. Ta metoda je v praksi izredno dobro 
sprejeta, kljub temu pa številni avtorji glede biomehaničnih faktorjev in števila poškodb 
nimajo dokazov za uspešnost pristopa (Noakes, 2003). 
Skupine z visokim tveganjem za pojav MTSS (ženske, osebe s pretirano pronacijo stopala,...) 
naj se poslužujejo stopalnih vložkov izdelanih po meri, kateri povečajo sposobnost šok 
absorbcije in s prevzemom dela obremenitev zmanjšajo sile na golenico. Priporočljivo bi bilo, 
da bi med vojaško populacijo uvedli spremembe tekaške obutve in škornjev. Lahko bi 
vključili materiale, ki bi imeli večjo sposobnost šok absorbcije ali mehanizem (strukturna 
prilagoditev) za preprečevanje prekomerne pronacije. Priporočljiv bi bil tudi tek po mehkejših 
podlagah (trava,...) saj se količina obremenitve na golenico na ta račun zmanjša. Pred 





stopnjevali intenzivnost in se izognili pretiranim in prehitrim obremenitvam. Tako bi vojake 
uvajalni trenažni proces postopoma pripravil na visoke zahteve fizičnih treningov in jim 
omogočil zmanjšanje pojavnosti MTSS. 
5.2.4 Tekaška podlaga  
Avtorji nobene izmed raziskav vključenih v pregled literature niso ocenjevali tekaške podlage 
kot dejavnika tveganja za pojav MTSS. Nobena tekaška podlaga nima večjega tveganja za 
nastanek MTSS, če se na podlago ustrezno prilagodimo. Vsaka podlaga zahteva od tekača 
drugačno adaptacijo. Pri teku po trdi podlagi mora telo ustrezno absorbirati sile, ki delujejo 
nanj; pri teku po mehki podlagi pa se mora telo naučiti stabilizirati in ujeti ravnotežje zaradi 
nestabilne podlage. Podlaga je lahko vzrok za nastanek poškodbe če se poslužujemo zelo 
hitrega menjavanja podlag in telesu ne dovolimo, da bi se ustrezno prilagodil na posamezno 
podlago ali v primeru, da tečemo po določeni podlagi predolgo (Karp in Smith, 2012).  
Eden izmed vzrokov nastanka MTSS je predolg korak (nepravilna biomehanika), ki se 
pogosto pojavi pri teku navdol. Tu prihaja do prvega stika stopala s tlemi na peto, sprednji del 
stopala pa pasivno pade na tla. Da se prepreči udarec sprednjega dela stopala ob tla morajo 
mišice sprednje strani goleni opravljati večje delo in se bolj ''zakrčijo''. Golenska ovojnica, 
preko katere se te mišice naraščajo na golenico je preveč napeta, kar vodi do bolečine na 
mestu, kjer se ovojnica pripenja na golenico (Noakes, 2003).  
Richie in sod. (1993) so raziskovali razliko med ekscentrično in koncentrično mišično 
kontrakcijo pri desetih tekačih, ki so tekli po treh različnih podlagah, različne trdote. Odkrili 
so, da so osebe, ki so tekle po trši, neravni podlagi proizvedle večjo ekscentrično aktivnost 
mišic sprednje strani goleni in mišično predaktivacijo, z namenom izboljšanja šok absorbcije, 
kar pa je vodilo do hitrejše mišične utrujenosti (Yates in White, 2004).  
Pri teku po trši podlagi opravljajo golenske mišice večje delo, saj morajo blažiti sile, ki 
nastanejo ob pristanku. Ker so mišice izpostavljene večjim obremenitvam v primerjavi s 
tekom po mehkejši podlagi, hitreje hipertrofirajo. Hipertrofija mišic pa lahko vodi do 
napetosti golenske ovojnice, kar lahko povzroča vnetje (periostitis) golenice. Do hipertrofije 
golenskih mišic lahko pride tudi zaradi prekomerne pronacije, saj so mišice ki nadzirajo 





Vojaško urjenje sestavlja visoko-intenzivna vadba (tek, korakanje po trdi podlagi,..) zaradi 
česar je potrebna izredno dobra šok absorbcija, s poudarkom na ekscentrični mišični 
aktivnosti, ki pa vodi do omenjene preobremenjenosti mišic in MTSS (Yates in White, 2004). 
5.2.5 Ortopedski stopalni vložki  
Stopalni vložki lahko delujejo na nevromišičnem nivoju, imajo kinematični učinek ali pa 
blažijo sile ob dotiku stopala s podlago. Namen po meri izdelanih stopalnih vložkov je 
popraviti biomehanične nepravilnosti (nepravilen položaj stopala, opora stopalu...) in s tem 
preprečiti oziroma zdraviti poškodbe spodnjih udov. Najpogosteje uporabljeni so ''šok 
absorbtivni vložki'', ki so namenjeni predvsem blaženju in zmanjševanju sil določenega 
področja stopala ob intenzivnih tekaških aktivnostih ter s tem preprečevanju nastanka 
preobremenitvenih poškodb in MTSS (Karp in Smith, 2012). Vloga stopalnih vložkov v 
preventivi še ni docela razjasnjena.  
Newman in sod. (2013) predlagajo, da naj bi ortopedski stopalni vložki predstavljali tveganje 
za pojav MTSS in niso primerni za preventivne namene. Menijo da lahko šok absorbtivni 
vložki onemogočajo zadostno obremenitev golenice, zaradi česar ne pride do primerne 
adaptacije. Zato so prišli do zaključka da imajo osebe, ki so uporabljale ortopedske stopalne 
vložke že pred pričetkom testiranj, večjo možnost za pojav MTSS. O tem pričajo tudi podatki 
iz literature ki kažejo, da je najmanj 25% preiskovancev, ki so bili vključeni v raziskave, 
imelo stopalne vložke predpisane še pred pojavom MTSS (Baheti in sod., 2016).  
Plisky in sod. (2007) so ugotovili, da so tekači z MTSS 3-krat pogosteje poročali o uporabi 
ortopedskih stopalnih vložkov, a rezultati niso statistično značilni zaradi majhnega števila 
pojava MTSS. Glede na pridobljene rezultate so ugotovili tudi, da so tekači, ki so poročali o 
uporabi ortopedskih vložkov 4-krat pogosteje poročali o zgodovini tekaške poškodbe v 
primerjavi z nesimptomatskimi preiskovanci. To bi lahko pomenilo, da so imeli ortopedske 
vložke predpisane na podlagi prejšnje poškodbe. Dekleta so 3-krat pogosteje poročala o 
uporabi ortopedskih vložkov, zaradi česar je končno vrednotenje rezultatov ali so ortopedski 
vložki in spol dejavnik tveganja pojava MTSS otežen. 
Avtorji številnih študij opozarjajo na kompleksnost in raznolikost učinkov stopalnih vložkov, 





izrednega pomena (Baheti in sod., 2016). Avtorji raziskav so pokazali, da naj bi bila uporaba 
stopalnih vložkov povezana s povečano elektromiografsko aktivnostjo mišice tibialis anterior 
in peroneus longus med 19 in 37% maksimalne kontrakcije, brez povečanja aktivnosti mišice 
soleus in tibialis posterior, a so se učinki razlikovali glede na stanje poškodbe. Potrebno je 
poudariti, da brez podatkov o tipu in lastnostih stopalnih vložkov v raziskavah ne moremo 
zaključiti ali so ti dejavnik tveganja MTSS ali stanje preprečujejo (Newman in sod., 2013). 
Za dodatne podpore stopalnih lokov se odločajo večinoma tekači s pretirano pronacijo stopala 
ali tisti, katerih stopalne nepravilnosti niso tako kritične. Z uporabo specifičnih stopalnih 
vložkov, ki vzdržujejo primeren stopalni lok lahko dosežemo razbremenitev spodnjih udov in 
mišic stopal ter goleni, posledično pa se razbremeni golenska fascija. Potrebno se je zavedati, 
da kakršnakoli uporaba dodatnih podpor stopalnih lokov sicer blaži oziroma odpravlja 
simptome ali bolečine zaradi anatomskih nepravilnosti, hkrati pa povzroča da stopalne mišice, 
ki bi držale stopalne loke v pravilni legi slabijo in je stanje po odstranitvi pripomočkov lahko 
še slabše (Noakes, 2003).  
Glede na to, da je prekomerna pronacija eden izmed glavnih dejavnikov tveganja MTSS s 
strani številnih avtorjev je vloga obutve in ortopedskih pripomočkov izrednega pomena. V 
klinični praksi je uporaba ortopedskih stopalnih vložkov pogosta, v znanstveni literaturi pa 
dokazov o učinkovitosti uporabe le teh primanjkuje. Loudon in Dolphino (2010) poročata, da 
je 15 od 23 pacientov z MTSS, katerim je bila predpisana odstranitev stopalnih vložkov in 
raztezanje mečnih mišic, poročalo o 50% zmanjšanju simptomov MTSS. Kljub dokazom pa 
pomanjkanje kontrolne skupine za primerjavo in trajanje raziskave le 3 tedne poraja dvome o 
veljavnosti rezultatov. V nasprotju s prej omenjeno raziskavo pa so v eni izmed raziskav, 
izvedeni na vojakih (146 oseb) dokazali  značilno zmanjšanje pojava MTSS pri tistih, ki so 
prejeli splošne stopalne vložke (nežna podpora stopalnemu loku in porazdelitev pritiskov po 
celotnem stopalu) v primerjavi s tistimi, ki jih niso (Baheti in sod., 2016). 
Kljub pomanjkanju trdnih dokazov glede učinkovitosti uporabe stopalnih vložkov jih v 
klinični praksi uporabljajo zaradi teoretičnih in biomehaničnih dokazov. Z nadzorom 
prekomerne pronacije naj bi se zmanjšal čas upogibanja distalnega dela golenice in zmanjšala 
potreba po hitrosti ekscentričnih kontrakcij subtalarnih in midtarzalnih supinatorjev stopala 
(Baheti in sod., 2016). Glede na rezultate bi bilo priporočljivo da v klinični praksi, 
ortopedskih pripomočkov ali menjave tipa obutve ne predpisujejo zgolj na podlagi splošnega 





individualno in pridružena preostalemu zdravljenju. Pomembno je da strokovnjak ugotovi ali 
prihaja do problema od spodaj navzgor ali od zgoraj (trupa) navzdol, saj lahko tako najbolj 
natančno določi dejavnike tveganja za poškodbo. 
Kot omenjeno imajo lahko vložki več načinov učinkovanja. Če ne vemo kateri tip vložka so 
uporabili v raziskavah, težko določimo učinek njihovega apliciranja (Newman in sod., 2013).  
5.2.6 Manjše število let tekaških izkušenj  
V pregledu literature Newman in sod. (2013) navajajo, da naj bi bila leta tekaških izkušenj in 
zgodovina MTSS dejavnika tveganja MTSS. Sistem živčno-mišične in kostne adaptacije je po 
več letih tekaških izkušenj že boljši, kar omogoča hitrejšo regeneracijo in odpravljanje 
mikropoškodb, ki nastanejo ob obremenitvah. Pojavlja se potreba po mejni vrednosti, ki bi 
določala koliko let tekaških izkušenj velja za dejavnik tveganja MTSS. Učinek predhodne 
vadbe za prilagoditev telesnih sistemov pri tekačih še ni določen, namreč podatki o 4-
tedenskem vadbenem programu naj ne bi zadostovali, da bi se telesni sistemi ustrezno 
prilagodili.  
Primanjkuje podatkov o volumnu, intenziteti vadbe in tekaški podlagi s katerimi bi lahko 
dokazali kolikšen je optimalen čas, potreben da se telesne strukture ustrezno prilagodijo. 
Potrebna bi bila standardizacija podatkov dejavnikov tveganja (točna definicija frekvence, 
pretečene razdalje in hitrosti teka) preko katerih bi lahko določili kateri dejavniki tveganja in 
v kakšnih vrednostih najbolj vplivajo na pojav MTSS.  
5.2.7 Zgodovina MTSS 
Avtorji ene izmed študij omenjenih v raziskavi  Sharma in sod. (2011) so izpostavili, da naj bi 
bila zgodovina MTSS najpomembnejši dejavnik tveganja MTSS. Dejstvo pa je da so podatki 
o preteklih poškodbah vojaške populacije večinoma nedostopni, poleg tega pa se preiskovalci 
zanašajo na osebno poročanje preiskovancev preko zdravstvenih vprašalnikov, katerih 
veljavnost je vprašljiva. Tako je objektivne in verodostojne podatke o zgodovini preteklih 





biomehanika teka oseb, ki imajo zgodovino MTSS nadaljuje, zaradi česar se simptomi MTSS 
zaradi nepravilnih obremenitev ponavljajo (Newman in sod., 2013). 
V raziskavi Yates in White (2004) je 11 (42%) vojakov od 26, ki so imeli zgodovino MTSS 
pred pričetkom raziskave, razvilo MTSS v času vojaškega urjenja. Glede na vse preiskovance 
je 28% oseb, ki je med urjenjem razvilo MTSS imelo zgodovino MTSS, iz česar lahko 
sklepamo, da so osebe z zgodovino MTSS bolj dovzetne za pojav MTSS. Tekači, ki so 
poročali o zgodovini tekaških poškodb so več kot 2-krat bolj dovzetni za pojav MTSS, ne 
glede na spol. Sistematičen pregled literature s strani Newman in sod. (2013) se pridružuje 
mnenju da je zgodovina MTSS eden izmed dejavnikov tveganja MTSS. V raziskavi Plisky in 
sod. (2007) pa o povezavi prejšnje poškodbe s trenutno niso našli statistično značilnih 








Iz pregleda raziskav, ki so obravnavale najpogostejše dejavnike tveganja MTSS je razvidno, 
da so najzanesljivejši dokazi prekomeren spust navikularne kosti, ženski spol, zmanjšana 
fleksibilnost medialnega longitudinalnega stopalnega loka in transverzalnega stopalnega loka, 
spremenjen obseg zunanje/notranje rotacije v kolčnem sklepu, povečan obseg plantarne 
fleksije stopala, razlika v dolžini spodnjih udov, slaba biomehanika teka in višja stopnja 
tekmovanj. Za starost, povišan ITM, zgodovino MTSS, uporabo ortopedskih vložkov, obseg 
goleni in leta tekaških izkušenj ter nekatere druge so potrebne še dodatne raziskave, ki bi 
dokazale njihov vpliv na pojav MTSS. Pojavlja se potreba po dodatnih raziskavah, ki bi 
obravnavale različne športne panoge, različne populacije ter razlike v dejavnikih tveganja 
med spoloma, nenazadnje pa bi se lahko več raziskav odločilo za raziskovanje vpliva zunanjih 
dejavnikov tveganja, za kar pa bi bile potrebne raziskave, ki bi potekale daljše časovno 
obdobje. Športne aktivnosti postajajo vedno bolj intenzivne, posledično pa vedno pogosteje 
prihaja do preobremenitvenih poškodb. Vzporedno s priljubljenostjo teka se veča tudi 
pojavnost MTSS, zaradi česar se pojavlja vedno večja potreba po natančnejšem razumevanju 
obremenitev telesa med tekom in poskoki. MTSS je preobremenitvena poškodba kompleksne 
narave, ki neredko prizadane telesno aktivne osebe; raziskav, ki bi se ukvarjale z vprašanjem 
dejavnikov tveganja pa je zelo malo. Večina raziskav je izvedenih na vojaški populaciji, kljub 
temu da se stanje pogosto pojavlja pri tekačih na daljše proge, katerih poškodbe na ta način 
ostanejo neodkrite in neanalizirane. Zaradi vse večje izpostavljenosti in pojava MTSS je 
njegovo preprečevanje izrednega pomena. Najučinkovitejša metoda preprečevanja pojava je 
ustrezna preventiva, za katero pa je potrebno poznavanje vzrokov nastanka MTSS in 
njegovega odpravljanja. Običajno je delo odkrivanja dejavnikov tveganja in prizadevanje za 
njihovo odpravo razdeljeno med zdravnika, trenerja in športnika. Preventiva je celovit 
program aktivnosti, ki so usmerjene k nadzoru čim več dejavnikov ki lahko povzročijo MTSS. 
Preventivne aktivnosti so glede na ugotovljene možne vzroke različne, večinoma pa so 
namenjene zagotavljanju optimalnih možnosti za delo, zniževanju ravni tveganj, rednim 
preventivnim zdravstvenim pregledom, zdravstvenemu prosvetljevanju ter ustrezni sestavi 
vadbenega programa, ki ne presega športnikovih psihofizičnih sposobnosti. S tovrstnimi 
ukrepi bi lahko osebam z večjim tveganjem omogočili ustrezno preventivo, s katero bi se 
izognili pojavu MTSS. S kvalitetnim celostnim programom ugotavljanja dejavnikov tveganja 
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